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Tiivistelmä  
Vuoden 2015 alusta voimaan astunut Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivys-
tyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä on vaikuttanut Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalveluiden jär-
jestämiseen. Asetuksen tavoitteena on parantaa kiireellisen hoidon saatavuutta, saavutettavuutta sekä laatua. Ase-
tuksen myötä Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueelta käytöstä poistui viisi terveyskeskustasoista yöpäivystystä. 
Tutkimusongelmana on, millaisia vaikutuksia asetuksen vaatimuksilla on Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelun yksiköiden yöaikaiselle toiminnalle sekä palvelutasopäätöksen toteutumisen aluekohtaiset erot. Tutkimuk-
sen kohderyhmänä olivat Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun ympärivuorokautisessa valmiudessa 
olevat yksiköt (N=12). Tutkimus tarkastelee retrospektiivisesti yöaikaista toimintaa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin 
ensihoitopalvelun yksiköissä ajanjaksoilla 1.7.2014- 31.12.2015 ja 1.1.2015- 30.6.2015. Tutkimusaineistona käytet-
tiin sekundaariaineistoa, joka oli saatavilla Ensihoitokeskuksen Saku- ohjelmalla ylläpitämästä rekisteristä. Aineiston 
analyysi perustui tunnuslukuihin sekä niistä löydettäviin johdonmukaisuuksiin ajanjaksojen välillä. 
 
Tutkimuksen perusteella A-C kiireellisyysluokan potilaiden keskimääräiset tavoittamisviiveet olivat 50% yksiköistä 
liian pitkiä palvelutasopäätöksen rajoihin nähden. Tutkimuksen jälkimmäisellä puoliskolla saavutettavuus oli heiken-
tynyt entisestään. Kuljetukset suuntautuvat useammin Kuopion yliopistollisen sairaalan yhteispäivystykseen sellai-
sista kunnista joista terveyskeskustasoinen päivystys poistui vuoden 2015 alussa. Kuopion yliopistolliseen sairaa-
laan ensihoitopalvelun toimesta yöaikana kuljetettujen potilaiden kokonaismäärä on lisääntynyt maltillisesti. Vuoden 
vaihteessa käyttöön otettu Yön yli- malli on otettu hyvin käyttöön yksittäisissä kunnissa mutta suurimmassa osassa 
kunnista kyytimäärät yöaikana terveyskeskuksiin ovat vähentyneet. Ensihoidon tehokkuutta voitaisiin parantaa 
toimivalla Yön yli- mallin käytöllä. Valviran poikkeusluvalla yöaikana terveyskeskustasoista päivystystä tarjoaviin 
Varkauden ja Iisalmen aluesairaaloihin kuljetti potilaita 75% tutkimuksessa mukana olleista yksiköistä. Neljän yksi-
kön toimintaan poikkeusluvan mahdollinen lakkauttaminen vuoden 2016 aikana tulee vaikuttamaan merkittävästi. 
Kuljettamatta jättäminen (x-8) oli lisääntynyt 75% yksiköistä ja voi olla seurausta perusterveyspalvelujen huonosta 
saatavuudesta tai pitkistä kuljetusmatkoista. Yksiköiden tehtäväsidonnaisuus lisääntyi 58% yksiköistä. Tehtä-
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Abstract 
Health care reform often leads to changes in practice. At the beginning of year 2015 a new commandment took 
place. This commandment considered after-hour care and it effected emergency medical servises around the coun-
try. The target of this commandment is to make after-hours care more balanced and raise the quality of it. The 
commandment caused five night-time health care centers to shut down around Hospital District of North Savo. The 
purpose of this study was to identify the effects of the new commandment to the night-time activities of local 
emergency medical services. The aim of the study is to obtain information about impacts to the night time activity 
of units and regional differences in accessibility of emergency medical services. The target group of this study con-
sists of all 24/7 working emergency medical service units that are owned by the hospital district of North Savo 
(N=12). The study surveys retrospektive night-time activity of the target group during 1.7.2014- 31.12.2014 and 
1.1.2015- 30.6.2015. The research used secondary material which was obtained from register of Emergency Medi-
cal Services. The analysis was based on comparing the statistics and discovering the consistencies during the two 
periods. 
 
The study shows that in categories A to C the average emergency responce within 15 to 20 minutes does not actu-
alise around 50% of the cases. On the second time perioid the units transport more patiens to the University hos-
pital of Kuopio. The change of the destination is more common on those units of which district the health care 
centers were shut down. At the beginning of 2015 a new Over Night- model was introduced. It was introduced well 
in single municipalities, but in most of them the over night transportation to the local health care centers has re-
duced. Working Over Night-model could improve the effectiveness of Emergency Medical Services. The study 
shows that two health care centers that are allowed to stay open during the night effected to the units working 
close to them. 75% of the units transported patiens to these health care centers. Four of the units will be affected 
a lot of these health care centers are shutted down aswell. X-8 tasks showed to have increased in 75% of the 
units. This could be a consequence of either poor availability of health care services or long distances. In 58% of 
the units the active working hours were increased. Active working hours were decreased near the health care cen-
ters that are allowed to stay open during the night. 
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Health Care Reform, Health Services Research 
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1 JOHDANTO 
 
Terveydenhuoltolain perusteella ensihoitopalvelun järjestämisvastuu siirtyi kunnilta sai-
raanhoitopiireille vuonna 2013. Sen jälkeen ensihoitopalveluissa on tapahtunut rakenteelli-
sia uudistuksia. Vuodenvaihteessa käyttöön otettu päivystysasetus, eli Sosiaali- ja terveys-
ministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edel-
lytyksistä (782/2014), on aiheuttanut uusia haasteita palveluiden saatavuudelle. Tavoittee-
na kaikilla muutoksilla on asiakaslähtöinen sekä tasavertainen palveluiden saatavuus. Kes-
keisimmät ensihoitopalvelua määrittävät säädökset ovat Terveydenhuoltolaki (1326/2010), 
Kansanterveyslaki (66/1972) ja Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989). Lisäksi ensihoitoa sää-
telee Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta (340/2011) sekä useat muut 
Sosiaali ja terveysministeriön ohjeet. Kehitteillä oleva niin kutsuttu Sote-uudistus tulee ai-
heuttamaan tulevina vuosina lisää rakenteellisia uudistuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa 
sekä muuttamaan myös akuuttihoitopalveluita (Yle 2015-11-09). 
 
Palvelutasopäätösten toteutumista sekä ensihoidon laatua on tutkittu aikaisemmin sekä So-
siaali- ja terveysministeriön, Valviran että aluehallintovirastojen taholta. (STM 2014b & Val-
vira 2015, 8) Ensihoidon laadun ja toteutumisen seurantaa hankaloittaa valtakunnallisesti 
yhtenevien tavoitteiden puuttuminen. Jokainen sairaanhoitopiiri saa palvelutasopäätökses-
sään päättää, lakien ja asetusten rajoissa, millaisia palveluita se pyrkii alueensa väestölle 
tarjoamaan. Koska esimerkiksi potilaiden tavoittamiseen ei tehtäväkiireellisyys ja ris-
kialueluokittain ole säädetty valtakunnallisia suosituksia ensihoidon saatavuus ei voi toteu-
tua yhdenvertaisesti eri sairaanhoitopiireissä. Valviran teettämässä tutkimuksessa sairaan-
hoitopiirien välisistä eroista ensihoitopalveluiden toteutumisessa keskityttiin erityisesti pal-
veluiden saatavuuteen ja yhdenvertaisuuteen. Tutkimuksen perusteella näissä todettiin 
olevan huomattavia eroja sairaanhoitopiirien välillä. (Valvira 2014,28)  
 
Akuuttihoitopalveluita koskeva asetusuudistus luo pohjan lisätutkimustarpeelle. Tällä tutki-
muksella on tarkoitus selvittää, onko palveluiden saatavuudessa huomattavia eroja myös 
sairaanhoitopiirin sisällä. Tutkimuksen eri osa-alueista on tehty itsenäisiä tutkimuksia muun 
muassa potilaan kuljettamatta jättämisestä (Hoikka, Silfvast & Ala-Kokko 2015, 361) ja en-
sihoidon saatavuudesta (Steen-Hansen & Folkestad 2001, 904). Halusin tutkimuksessani 
keskittyä kaikkiin osa-alueisiin, joihin päivystysasetus mahdollisesti vaikuttaa, vaikkakin se 
johti siihen, ettei yksittäisiin osa-alueisiin pystynyt tämän tutkimuksen puitteissa keskitty-
mään kovin syvällisesti. 
 
Tutkimuksen avulla tarkoituksenani oli tulkita ja selittää millaisia vaikutuksia Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetuksella on ensihoitopalvelun yöaikaiseen toimintaan sekä ensihoidon 
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palvelutasopäätöksen toteutumiselle Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella. Rajasin tut-
kimuksen käsittelemään nimenomaan yöaikaisia vaikutuksia, sillä palvelutasopäätöksen ai-
heuttamat muutokset ensihoitopalvelulle korostuvat virka-ajan ulkopuolella, niin kutsuttuun 
päivystysaikaan. Tutkimuksen otokseksi valitsin sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun ympä-
rivuorokauden työskentelevät yksiköt. Toteutin tutkimuksen retrospektiivisesti tapahtuneel-
la aineiston analysoinnilla ja vertailulla. Tutkimuksessa käytin sekundaariaineistoa, jonka 
keräsin ensihoitopalvelun ylläpitämästä rekisteristä. Tutkimuksen toimeksiantaja oli nykyi-
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2 MUUTOKSET SOSIAALI- JA TERVEYSALALLA 
 
Sosiaali- ja terveysalaan vaikuttavat niin maailmanlaajuiset kuin paikalliset tekijät. Väestön 
ikääntymisellä, yhteyksien ja informaatioteknologian kehittymisellä sekä globalisoitumisella 
on todettu olevan vaikutusta. Sosiaali- ja terveydenhuollon mittavan rakenneuudistuksen 
katsotaan olevan muuttuvassa ja vanhenevassa yhteiskunnassa välttämätön. Myös asiak-
kaan rooli tulee muuttumaan entistä aktiivisemmaksi. Se asettaa uusia haasteita palvelui-
den saatavuudelle ja liikkuvuudelle. Sosiaali- ja terveysministeriön tulevaisuudenkatsauksen 
mukaan yhteistyö tulee lisääntymään niin alueellisesti kuin kansainvälisesti. (STM 2014a, 3-
4, 11) Syrjäytyminen sekä kasvavat sosiaali- ja terveyserot ovat uhka myönteiselle yhteis-
kuntakehitykselle. Hyvinvointia, terveyttä ja tasa-arvoa tulee edistää laajasti kansainväli-
sessä yhteistyössä. (STM 2014a, 13) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön päivystysasetuksen myötä sairaanhoitopiireissä on siirrytty 
yhä enemmän käyttämään järjestelmämallia, jossa perusterveydenhuolto ja erikoissairaan-
hoito on integroitu yhteisen hallinnon alle. Tätä mallia kutsutaan yhteispäivystykseksi. (Ves-
terinen 2011, 38) Sosiaali- ja terveyspalveluiden rakenteen ja käytäntöjen uudistamisen tu-
lee perustua tietoperustaiseen päätöksentekoon, kustannusvaikuttaviin käytäntöihin sekä 
väestön muuttuvien tarpeiden ennakointiin. (STM 2014a, 15) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon tulevaisuuden megatrendeissä, eli sellaisissa ilmiöissä jotka 
määrittävät tulevaisuuden suuntaa, on keskeistä asiakaslähtöisyys, henkilöstön työnjaon 
muutos, kustannustehokkuus sekä ennakointi terveyspalveluissa. (Vesterinen 2011, 29–30) 
Vastuun sosiaali- ja terveydenhuollosta siirtyminen kunnilta laajemmille toimijoille, kuten 
sairaanhoitopiireille tai erityisvastuualueille, tulee muuttamaan palveluiden rakenteita. Ta-
voitteena muutoksilla on asiakaslähtöinen sekä tasavertainen palveluntuottaminen. (Valvira 
2015, 3)  
 
Viimeisten vuosien suurimmat muutokset terveydenhuollossa liittyvät hoitotakuuseen sekä 
asiakkaan entistä suurempaan valinnanvapauteen terveyspalvelujensa suhteen. Vuonna 
2005 voimaan tullut hoitotakuu asetti enimmäisajat, joissa kiireettömään hoitoon on pääs-
tävä. Nämä rajat on kirjattu Kansanterveyslakiin (66/1972) ja Erikoissairaanhoitolakiin 
(1062/1989). Muutoksen tavoitteena on taata kaikille tasapuolinen hoitoon pääsy asuinpai-
kasta riippumatta. (Niemelä, Kokki, Pulkki, Saarinen & Tynkkynen 2015, 22) Tämän tutki-
muksen taustalla oleva Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista 
ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä (2014) ottaa kantaa yhtenäiseen hoidon-
tarpeen arviointiin ja hoidon järjestämiseen lääketieteellisin perustein. Toinen keskeinen 
muutos sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluissa on uudistus terveydenhuoltolaissa vuonna 
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2011, jonka perusteella potilailla on entistä suurempi valinnanvapaus valita terveydenhuol-
topalveluidensa järjestäjä myös oman asuinkunnan alueen ulkopuolelta (Niemelä ym. 2015, 
23)  
 
Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto elää jatkuvan muutoksen alaisena. Vuodesta 2011 on 
valmisteltu mallia sosiaali- ja terveydenhuollon alueista. Hallituskriisin kautta päästiin lopul-
ta ratkaisuun, jonka mukaan Sote-alueita tulee tulevaisuudessa olemaan 15 ja itsehallinto-
alueita 18. Sote-uudistuksen seurauksena päivystystoimintaa supistettaisiin 8 keskussairaa-
lassa, joka vaikuttaisi ensihoidon näkökulmasta kuljetusmatkojen sekä hoitoaikojen piden-
tymiseen entisestään. (Yle 2015-11-09) Toteutuessaan Sote-alue uudistus vaikuttaa eri-
koissairaanhoidon järjestämiseen ja näin ollen myös ensihoitopalveluun. Nykypäivän muu-
toskeskustelussa korostuvat taloudelliset sekä poliittiset näkökulmat. Palveluita halutaan 
tuottaa mahdollisimman kustannustehokkaasti. (Niemelä ym 2015, 38) 
 
Ensihoidonkin puolella palvelua määrittää vahvasti kustannustehokkuus. Kustannustehok-
kuus määritellään tilaajan ja palvelun tarjoajan kesken. Tilaaja kertoo, millaisia palveluita 
haluaa ja mitä näistä palveluista on valmis maksamaan. Palvelun tarjoaja suunnittelee, mi-
ten ne toteutetaan resursseja parhaalla mahdollisella tavalla hyödyntäen. Ensihoitopalvelu 
tarjoaa sairaanhoitopiirin jäsenkunnille palvelutasopäätöksessä sovittua palvelua. Tulevai-
suudessa vaikuttavuuden mittaaminen korostuu ja sen arviointiin on tulossa uudenlaisia 
mittareita. (Karjalainen 2011, 45–46) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmässä ja kuntarakenteessa tapahtuneet muu-
tokset vaikuttavat palvelujärjestelmään sekä palvelujen piiriin pääsemiseen. Rakennemuu-
toksien seurannasta vastaa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimusohjelma RAMU 
(Sosiaali- ja terveydenhuollon rakennemuutoksen seuranta ja arviointi). Tutkimusohjelma 
tuottaa tutkimus-, arviointi- ja seurantatietoa rakennemuutoksista. (THL) Muuttuvaa ensi-
hoidon kenttää on Valviran ja aluehallintovirastojen toimesta valvottu tehostetusti vuonna 
2015. Erityisesti harvaan asutuilla alueilla ja pitkillä välimatkoilla tasavertaisuus ei välttä-
mättä toteudu. (Valvira 2015, 8)  
 
Tulevaisuuden haasteita sekä sosiaali- ja terveydenhuollolle että ensihoidolle tulee aiheut-
tamaan kasvava työvoimapula. Alasta tulisi saada vetovoimainen, jotta uusia alalle hakeu-
tuvia riittäisi koulutettavaksi. Muutosten aikana korostuvat myös muutosjohtajuus, alaistai-
dot sekä hyvä työilmapiiri. (Vesterinen 2011, 36)  
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3 ENSIHOITOPALVELUA OHJAAVA SÄÄNNÖSTÖ 
 
3.1 Lait ja säädökset 
 
Ensihoitopalvelu perustuu useiden eri lakien ja asetusten toteutumiseen. Perustuslain 
(731/1999) mukaan jokaiselle suomalaiselle on järjestettävä riittävät sosiaali- ja terveys-
palvelut. Sosiaali- ja terveyspalvelujen taustalla on Terveydenhuoltolaki (1326/2010,) joka 
yhdessä Kansanterveyslain (66/1972) ja Erikoissairaanhoitolain (1062/1989) määrittää kun-
tien terveydenhuollon järjestämisvelvollisuuden. Terveydenhuollon määritelmään sisältyy 
terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen sekä perusterveyden- että erikoissairaanhoidon jär-
jestäminen. Terveydenhuoltolain tarkoituksena on turvata palvelujen yhdenvertainen saa-
tavuus, laatu sekä potilasturvallisuus.  
 
 
KUVA 1. Sairaanhoitopiirit ja erityisvastuualueet (Lähde: Yle uutisgrafiikka) 
 
Kunta on velvollinen huolehtimaan, että sen alueella asuvilla kuntalaisilla on mahdollisuus 
yhdenvertaisesti erikoissairaanhoidon palveluihin. Tämän järjestämiseksi kunnan on kuulut-
tava johonkin erikoissairaanhoidon kuntayhtymään. Erikoissairaanhoidon yleinen suunnitte-
lu kuuluu sosiaali- ja terveysministeriölle. Alueellisesta suunnittelusta, toiminnasta ja val-
vonnasta vastaa aluehallintavirasto. Erikoissairaanhoidon järjestämistä varten Suomi on ja-
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ettu kahteenkymmeneen sairaanhoitopiiriin (Kuva 1). Sairaanhoitopiirin alueen muodosta-
vat kuntayhtymään kuuluvat kunnat. (Erikoissairaanhoitolaki 1989, § 3-7)  
 
Terveydenhuoltolaki määrittelee ensihoidon erikoissairaanhoitoon kuuluviin terveydenhuol-
lon palveluihin. Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon osa, jonka vastuulla on hoitolaitosten 
ulkopuolella olevien potilaiden kiireellinen hoito ja kuljetus. (STM 2011, 13) Terveydenhuol-
lon toimeenpanee kunta tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymä. Näiden toimijoiden vastuulla on 
järjestää palvelut sille tasolle, että lääketieteellisesti ja sosiaalisesti arvioitu tarve toteutuu. 
Palvelujen tulee olla laajuudeltaan sellaisia, että asukkaiden hyvinvointi, potilasturvallisuus 
sekä sosiaalinen turvallisuus toteutuvat. (Terveydenhuoltolaki 2010, § 10) 
 
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä on velvollinen järjestämään alueensa ensihoitopalvelun.  
Päivystävien terveydenhuollon pisteiden, esimerkiksi terveyskeskusten tulee muodostaa yh-
teistyössä alueellisesti toimiva kokonaisuus (Silfast, Castrén, Kurola, Lund & Martikainen 
2013, 328). Sairaanhoitopiiri voi järjestää ensihoitopalvelun alueellaan seuraavilla tavoilla:  
 Järjestämällä sen itse 
 Yhteistyössä paikallisen pelastustoimen kanssa 
 Toisen sairaanhoitopiirin kuntayhtymän kanssa 
 Ostopalveluna muulta palveluntuottajalta. (Terveydenhuoltolaki 2010, § 39) 
 
Erityistason sairaanhoidon järjestämistä varten maa on jaettu lisäksi myös erityisvastuualu-
eisiin, joita on viisi. Jokaiseen erityisvastuualueeseen kuuluu yliopistollinen sairaala. (Eri-
koissairaanhoitolaki 1989, § 9) Sairaanhoitopiirin kuntayhtymät muodostavat yhdessä eri-
tyisvastuualueen, jota yleisesti kutsutaan Erva-alueeksi. Erityisvastuualueen tehtävänä on 
järjestää yhteistyössä oman alueensa erikoissairaanhoito, jonka alle myös ensihoito sijoit-
tuu.  
 
Ensihoitokeskuksen tehtävien järjestäminen kuuluu erityisvastuualueen sairaanhoitopiirin 
kuntayhtymien määriteltäväksi. Ensihoitokeskuksen tehtävät erityisvastuualueella ovat seu-
raavat: 
 Vastata alueen ensihoitopalvelun lääkäritasoisesta päivystyksestä 
 Lääkärihelikopteritoiminta 
 Hoitolaitosten välisten potilassiirtojen suunnittelu 
 Vastata viranomaisverkon aluepääkäyttötoiminnoista 
 Hätäkeskuslaitokselle annettavien hälytysohjeiden yhteensovittaminen. (Sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 2011, § 3) 
 
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä on velvollinen järjestämään päivystystoiminnan kiireellisen 
hoidon antamista varten. Kiireellisen hoidon ja päivystyksen järjestämisestä on säädetty 
tarkemmin Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksissa. (Terveydenhuoltolaki 2010, § 50) 
Päivystyspisteiden osaaminen ja voimavarat on määritelty vuoden 2015 alussa voimaan tul-
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leessa Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa kiireellisen hoidon perusteista ja päivys-
tyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä. Yleisesti puhutaan päivystysasetuksesta kuten 
tässäkin tutkimuksessa tästä lähtien. Päivystysasetuksen taustalla on taata potilasturvalli-
suus ja hoidon laatu päivystystä toteuttavissa yksiköissä. (Sosiaali- ja terveysministeriön 
asetus kiireellisen hoidonperusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 
2014, § 1) Päivystyspisteistä päätettäessä on huomioitava alueen ensihoitopalvelu, päivys-
tyspisteiden väliset etäisyydet sekä väestön palvelun tarve (Terveydenhuoltolaki 2010, § 
50). 
 
Vuonna 2014 Sosiaali- ja terveysalan lupa ja valvontavirasto (Valvira) teki selvityksen ensi-
hoitopalvelun sisällöstä ja laadusta. Ensihoidon järjestämisestä, saatavuudesta sekä yhden-
vertaisuudesta kerättiin tietoa sairaanhoitopiirien ensihoidosta vastaaville lääkäreille osoite-
tulla kyselyllä. Kyselyn perusteella laaditussa selvityksessä korostettiin ensihoitopalvelun 
järjestämisvastuun siirtymisen kunnilta sairaanhoitopiireille selkiyttäneen ensihoitopalvelu-
järjestelmää. Selvityksen mukaan sairaanhoitopiirit saavuttivat itse asettamansa tavoitteet 
ensihoidon saatavuudesta suhteellisen hyvin, mutta sairaanhoitopiirien välillä sekä tavoit-
teiden asettamisessa, että palvelun laadussa oli suuria vaihteluita. (Valvira 2014, 28) Valvi-
ra ja aluehallintovirastot ovatkin todenneet ensihoidon laadun tarkkailun olevan haasteellis-
ta, sillä valtakunnallisia suosituksia riskialueperusteisista tavoittamisajoista ei ole ja jokai-
nen sairaanhoitopiiri saa itse määrittää oman tavoitetasonsa. Tämän takia ensihoito ei to-
teudu yhdenvertaisesti sairaanhoitopiireissä. (Valvira 2014, 28 & Valvira 2015, 8) Vuoden 
2014 selvityksen perusteella ei ollut mahdollista arvioida ensihoitopalvelun tavoitettavuu-
den toteutumista sellaisissa tilanteissa, joissa potilaan peruselintoiminnot eivät ole välittö-
mästi uhattuina. Selvitys toteaa, että varsinkin maaseudulla saavuttamisessa saattaa olla 
huomattavaakin vaihtelua. Koska Valviran selvityksessä ei otettu huomioon ensihoitopalve-
lun yksiköiden käyttöasteita, ei ollut mahdollista saada selville kuinka paljon ensihoitopalve-




Päivystysasetus astui voimaan vuoden 2015 alusta. Se on säädetty Terveydenhuoltolain 
(1326/2010) nojalla. Asetus koskee päivystyksen järjestämisen edellytyksiä kiireellisessä 
hoidossa ja sen tarkoituksena on lisätä yhdenvertaisuutta, potilasturvallisuutta sekä päivys-
tyspalvelujen laatua. Asetuksen mukaan kiireellistä hoitoa tulee tarjota yksiköissä kiireet-
tömän hoidon ohella tai erillisissä päivystysyksiköissä. Sosiaali ja terveysministeriön asetuk-
sessa kiireellinen hoito määritellään seuraavasti: Potilaan terveydentila tai toimintakyky on 
sillä tasolla, ettei hän voi odottaa hoitoon pääsyä seuraavaan päivään tai viikonlopun yli 
(Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen eri-
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koisalakohtaisista edellytyksistä 2014, § 8). Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan kii-
reelliseen hoitoon on päästävä välittömästi asuinkunnasta riippumatta. Tätä terveydenhuol-
tolain osaa kutsutaan hoitotakuuksi.  
 
Ympärivuorokautinen hoito tulee tarjota yhteispäivystyksissä, joissa on saatavana sekä pe-
rusterveydenhuollon että erikoissairaanhoidon palvelut. (Sosiaali- ja terveysministeriön ase-
tus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 2014, 
§) Jos palveluiden saatavuus ja potilasturvallisuus vaatii, on Sosiaali- ja terveysministeriö 
antamalla poikkeusluvalla mahdollista järjestää ympärivuorokautinen perusterveydenhuol-
lon erillispäivystys. Näitä poikkeuslupia on myönnetty etenkin pitkien etäisyyksien alueille 
Pohjois- ja Itä-Suomeen. Poikkeusluvat ovat määräaikaisia. (STM 2014) 
 
Päivystysasetuksen keskeisenä tavoitteena on parantaa annettavan hoidon laatua ja lisätä 
potilasturvallisuutta yhtenäistämällä laatukriteerit kiireelliseen hoitoon. Asetuksen mukaan 
päivystyksessä tulee olla töissä ammattitaitoista ja moniammatillista henkilökuntaa. Päivys-
tyksessä tulee lisäksi työskennellä kuntaan tai kuntayhtymään virkasuhteessa oleva laillis-
tettu lääkäri. Päivystysyksikön kokonaisuudesta vastaa virkasuhteessa oleva laillistettu lää-
käri, joka on vastuussa palvelun lainmukaisesta toteutumisesta. Asetus määrittää, että päi-
vystysyksikössä tulee olla saatavilla riittävät laboratorio- ja kuvantamismahdollisuudet poti-
laan hoidontarpeen arviointia varten. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kiireellisen hoi-
don perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 2014, § 3-5) 
 
Ensihoitopalvelut tulee järjestää kuntalaisille yhdenvertaisina ja riittävän lähellä yhteisöjä, 
jollei laadun turvaaminen alueellisesti keskittämällä vaadi toimimaan toisin (STM 2011, 13). 
Jo vuonna 2010 sosiaali- ja terveysministeriön työryhmä on ottanut kantaa ensihoitopalve-
lun kehittämistarpeeseen päivystyksen toimipaikkojen harventuessa ja keskittyessä alueelli-
siin yhteispäivystyksiin. Erityisesti haja-asutusalueilla ensihoitopalvelun yksiköiden sijoitta-
minen ja palvelun saatavuus korostuvat. (STM 2010, 75) Sosiaali- ja terveysministeriön 
mukaan hyvin toimivalla ensihoidolla voidaan hallita katvealueita eli tarjota hoitoa syrjäi-
semmille seuduille (STM 2013-06-26). Ensihoitopalvelun toimivuus korostuu siis entises-




Terveydenhuoltolaki velvoittaa ensihoitopalvelusta vastaavaa sairaanhoitopiiriä tekemään 
ensihoidon palvelutasosta päätöksen (Terveydenhuoltolaki 2010, § 42–46). Palvelutasopää-
töksen hyväksyvät sairaanhoitopiirin hallitus ja valtuusto. Palvelutasopäätöksen toteutumis-
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ta tulee seurata säännöllisesti ja sen perimmäinen tarkoitus on turvata yhdenvertainen en-
sihoitopalvelujen saatavuus sairaanhoitopiirin alueella. Palvelutasopäätöksessä määritellään 
seuraavat asiat: 
 potilaiden saavutettavuuteen käytettävissä oleva aika eli vasteaika siihen, kun potilas 
kohdataan sekä ensihoitopalveluiden yksiköiden sijoittuminen.  
 Ensihoitopalvelun järjestämistapa ja johtamisjärjestelmä 
 Ensihoitopalvelun sisältö 
 Työntekijöiden pätevyys- ja koulutusvaatimukset (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
ensihoitopalvelusta 2011, § 4) 
 
Palvelutasopäätöksen avulla on tarkoitus saavuttaa kaikki alueella olevat, ensihoitoa tarvit-
sevat ihmiset säädettyjen tavoittamisaikojen puitteissa sekä tarjota mahdollisimman teho-
kasta ja tasalaatuista ensihoitopalvelua. Ensihoitopalvelun tehtävänä on määrittää potilaan 
terveydentilatila, antaa tarvittavaa sairaalan ulkopuolista ensihoitoa sekä tarvittaessa kul-
jettaa potilas lähimpään asianmukaiseen hoitolaitokseen. (STM 2011, 12) 
 
Palvelutasopäätöksen mukaisille aikarajoille potilaan saavuttamiseksi kulloisessakin tilan-
teessa on lääketieteelliset perusteet. Kiireellisimpiin luokkiin A ja B kuuluu kriittisesti sairaat 
potilaat esimerkiksi elottomat, runsaasti verta vuotavat tai näihin rinnastettavat tilanteet. 
Tehtävä on arvioitu korkeariskiseksi ja potilaan peruselintoiminnot ovat välittömästi uhattu-
na. Tällaisessa tilanteessa potilaan selviytymismahdollisuudet ovat olemattomat ilman no-
peaa tavoittamista. (STM 2011, 14) Kiireellisyysluokissa C ja D avuntarvitsijan tilan on arvi-
oitu olevan vakaa, mutta vaativan ensihoitopalvelun arviointia. (Taulukko 1) 
 
TAULUKKO 1. Ensihoidon tehtäväkiireellisyysluokat (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
ensihoitopalvelusta 2011, § 6) 
A-kiireellisyys Korkeariskiseksi arvioitu ensihoitotehtävä, jossa esi- tai tapahtumatieto-
jen perusteella on syytä epäillä, että avuntarvitsijan peruselintoiminnot 
ovat välittömästi uhattuna. 
B-kiireellisyys Todennäköisesti korkeariskinen ensihoitotehtävä, jossa avuntarvitsijan 
peruselintoimintojen häiriön tasosta ei kuitenkaan ole varmuutta. 
C-kiireellisyys Avuntarvitsijan peruselintoimintojen tila on arvioitu vakaaksi tai häiriö 
lieväksi, mutta tila vaatii ensihoitopalvelun nopeaa arviointia. 
D-kiireellisyys Avuntarvitsijan tila on vakaa, eikä hänellä ole peruselintoimintojen häiriö-
tä, mutta ensihoitopalvelun tulee tehdä hoidon tarpeen arviointi. 
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Palvelutasopäätökseen sisältyy palvelutarpeen arvioiminen sairaanhoitopiirin alueella. Sosi-
aali- ja terveysministeriön ohjeessa ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksen laatimisesta 
sairaanhoitopiireille kuvataan millä perusteella sairaanhoitopiirin alue tulee jakaa neliökilo-
metrin kokoisiin alueisiin, jotka jaetaan riskiarvion perusteella 5 riskialueluokkaan. Alueen 
riskiluokka määräytyy sen mukaan, kuinka paljon tehtäviä alueella keskimäärin on vuoden 
aikana. Jokainen sairaanhoitopiirin neliökilometrin alue jakautuu omaan luokkaansa seu-
raavan taulukon mukaisesti. (Taulukko 2) Riskialueluokkaa voivat nostaa myös alueella si-
jaitseva palvelutalo tai valtatie, koska nämä todennäköisesti aiheuttavat normaalia suurem-
pia tehtävämääriä. (STM 2011, 14–15)  
 
TAULUKKO 2. Perusteet sairaanhoitopiirin alueen jakamiseksi riskialueluokkiin (Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 2011, § 5) 
Riskialueluokka Määritelmä Esimerkki 
1 Yli 350 tehtävää vuodessa Suuren kaupungin keskusta 
2 50–350 tehtävää vuodessa Kaupungin keskusta tai asuinlähiö 
3 10–50 tehtävää vuodessa Maaseututaajama 
4 Alle 10 tehtävää vuodessa Asuttu maaseutu 
5 Asumattomat tai tieverkon ul-
kopuoliset alueet 
Metsä, meri- tai järvi alue 
 
Tarkempia ohjeita ensihoidon palvelutasopäätöksen sisällöstä antaa Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön asetus ensihoitopalvelusta. Se määrittelee ensihoitopalvelun sekä erityisvastuu-
alueen ensihoitokeskuksen tehtävät. Asetuksessa ensihoitopalvelusta määritellään lisäksi 
palvelutasopäätöksen sisältö. Palvelutasopäätöksessä tulee määritellä ensihoidon saata-
vuus, taso sekä sisältö. Palvelutasopäätöksen tulee perustua riskinanalyysiin, jossa on otet-
tava huomioon vakituisesti alueella oleskeleva väestö, sen ikärakenne, vapaa-ajan asutus 
sekä liikenne. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 2011) 
 
3.4 Ensihoidon laaduntarkkailu 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut ohjeistuksen ensihoidon laadun ja potilasturvalli-
suuden suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Laatu ja potilasturvallisuus tulee sisällyt-
tää osaksi päivittäistä toimintaa. Suosituksessa painotetaan pitkäjänteistä ja systemaattista 
toimintatapaa. Ensihoidon laatuun ja potilasturvallisuuteen tulee kiinnittää huomiota erityi-
sesti meneillään olevien laajojen toiminnan muutosten vuoksi. Ensihoitoon soveltuu erityi-
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sesti rakenne-prosessi ja lopputulosajattelu. Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon 
on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Ensihoitokeskuksen on ase-
tuksen ensihoitopalvelusta perusteella seurattava alueensa ensihoidon tunnuslukuja ja vai-
kuttavuutta. (STM 2014b, 7-14) 
 
Ensihoitokeskuksen organisaation johto määrittelee laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden 
linjaukset. Se on vastuussa myös toteutuksesta, seurannasta ja vastuuhenkilöiden valitse-
misesta. Laadunhallinnan tulisi olla osa jokapäiväistä toimintaa ja koko henkilöstö tulisi si-
touttaa sitä tukeviin toimintakäytäntöihin. (STM 2014b, 31–32) 
 
Ensihoidon laatua mitataan eri tavoin. Rakennemittareita ensihoidossa on koskien ensihoi-
tojärjestelmää, henkilöstöä, osaamisenhallintaa sekä potilaiden tavoittamista ja voimavaro-
jen käyttöä. Tässä tutkimuksessa keskitytään nimenomaan potilaiden tavoittamiseen ja 
voimavarojen käyttöön liittyvään laatuun. Näissä on erityisesti kiinnitetty huomiota vas-
teaikoihin sekä yksiköiden tehtäväsidonnaisuuteen eli siihen aikaan, jonka yksikkö koko-
naisvalmiusajastaan on kiinni hälytyksillä. Lopputulosmittareilla voidaan mitata kuolleisuut-
ta, kustannuksia sekä potilas- ja sidosryhmien tyytyväisyyttä. Lisäksi suositellaan käytettä-
väksi prosessimittareita koskien välineitä ja kalustoa sekä riskienhallinta ja turvallisuusmit-
tareita. (STM 2014b, 34–36) Ensihoitopalvelun laadun mittarina voidaan pitää potilaan se-
kundaari- tai tertiääriselviytymistä eli sitä, kuinka moni potilas selviytyy elossa sairaalaan ja 
paljonko laadukkaita elinvuosia ensihoidon avulla on saavutettu. (Kinnunen 2001, 414) Täl-
laiset tutkimukset vaativat runsaasti sekä aikaa että muita resursseja. 
 
Valvira ja aluehallintavirastot ovat tarkkailleet ensihoitoa tehostetusti 2015 vuoden alussa 
voimaan astuneiden kiireellistä hoitoa ja päivystyksen erikoisalakohtaisia edellytyksiä kos-
kevien muutosten vuoksi. Ensihoidon toteutumisen valvontaa hankaloittaa ensihoitopalve-
lua velvoittavien yhtenäisten säännösten puuttuminen. Nykyään sairaanhoitopiirit saavat 
tietyissä rajoissa asettaa omat tavoitteensa siitä, millaista palvelua asiakkaille tarjotaan. 
(Valvira 2015, 8) 
 
3.5 Ensihoito kansainvälisesti 
 
Euroopan unionin EuroHOPE (European Health Care Outcomes, Performance and Efficien-
cy) arvioi tutkimuksissaan terveyspalveluiden toimivuutta, laatua sekä resurssien käyttöä. 
Vuonna 2015 julkaistun tutkimuksen päämääränä EuroHOPEn työryhmällä oli selittää kan-
sainvälisiä eroavaisuuksia terveydenhuollon tehokkuudessa sekä suorituskyvyssä. Kansain-
välisten eroavaisuuksien on selitetty liittyvän kansainvälisen tutkimuksen vähäisyyteen. Pe-
rusteellinen tutkimus alueellisista ja sosiaaliekonomisista eroista voisi auttaa potilaan hoito-
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polun kehittämistä huomioon ottaen tuloksellisuuden, tarjolla olevat resurssit, alueelliset 
organisaatiorakenteet sekä taloudellisuuden. Tutkimus korostaa myös kansainvälisen ter-
veysrekisterin kehittämisen auttavan jakamaan tietoa. (Häkkinen, Iversen, Peltola, Rehn-
berg ja Seppälä 2015, 1-4) Tutkimuksessa esitetyillä ehdotuksilla olisi mahdollista kehittää 
myös ensihoitoa kansainvälisesti. 
 
Monet kansainväliset ensihoitopalvelun tehokkuutta määrittävät suositukset ovat käytössä 
Suomessakin. Usein ensihoitopalvelun suorituskyvyn mittarina käytetään potilaan tavoitta-
misaikaa eli ensihoitopalvelun saavuttavuutta. (Pons, Haukoos, Bludworth, Cribley, Pons 
and Markovchick 2005, 594.) Tällä tarkoitetaan aikaa, joka lasketaan ensihoitopalvelun yk-
sikön hälyttämisestä kohteeseen saapumiseen. Itse potilaan saavuttaminen voi kohteen 
laadusta riippuen kestää pidempäänkin, mutta siihen ei tässä työssä perehdytä tarkemmin. 
(Silverman, Galea, Blaney, Freese, Prezant, Park, Pahk, Caron, Yoon, Epstein & Richmont 
2007, 772) 
 
Useiden tutkimusten perusteella suositukset saavuttamisajoista perustuvat alun perin Lar-
senin, Eisenbergin, Cummingsin ja Halströmin vuonna 1993 julkaisemaan tutkimukseen sy-
dänpysähdyspotilaan saavuttamisen ja selviytymisennusteen välisestä suhteesta. Tutkimus 
perustuu sydänpysähdyspotilaan selviämisennusteeseen riippuen siitä missä ajassa ensihoi-
topalvelu hänet tavoittaa. Muun muassa tämän tutkimuksen perusteella monissa maissa on 
luotu tavoiteaikoja, joiden mukaan kriittisesti sairas potilas tulee saavuttaa kahdeksassa 
minuutissa vähintään 90 % tapauksista. (Larsen, Eisenberg, Cummings & Halström 1993, 
1652–1658) Syrjäisillä ja maantieteellisesti vaikeasti saavutettavilla alueilla esimerkiksi Nor-
jassa tyydytään jopa 25 minuutin tavoiteviiveisiin (Steen-Hansen & Folkestad 2001, 904). 
 
Englannissa ensihoitopalvelu on järjestetty suhteellisen samalla tavalla kuin Suomessa. 
Englannin ensihoidosta ylimpänä vastuussa on terveysministeriö, jonka alaisuudessa toimii 
kansallinen terveyspalvelu (National Health Service, NHS) sekä hoidon laatua valvova ko-
missio (Care Quality Commission, CQC). Kansallinen terveyspalvelu antaa suosituksia ensi-
hoitopalvelun järjestämisestä ja suositusten toteutumista valvoo komissio (cqc.org.uk). 
Suomessa Englannin Kansallista terveyspalvelua vastaava organisaatio on Sosiaali- ja ter-
veysministeriö ja hoidon laatua valvovaa komissiota (CQC) vastaa Valvira. Englannissa, ku-
ten Suomessakin, ensihoitopalvelut ovat pääsääntöisesti ylläpidettyjä verovaroin ja ne ovat 
ilmaisia kaikille, myös ulkomaalaisille (Department of health 2015).  
 
Englantilaisten standardien mukaan kriittisesti sairaan potilaan tavoittamisajan tulisi suosi-
tusten mukaan olla alle 8 minuuttia 75 % tapauksista. Tämä tavoite koskee koko aluetta 
sekä kaupungeissa että niiden ulkopuolisilla alueilla. Tämä kahdeksan minuutin tavoittamis-
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viive koskee Suomen A ja B kiireellisyysluokkia vastaavat tehtävät. Kaikki muut kiireellisyys-
luokkien potilaat tulee ohjeiden mukaan tavoittaa 19 minuutissa. (HSCIC 2013, 11) Kah-
deksan minuutin tavoitteeseen ei Kansallisen terveyspalvelun julkaisemien tilastojen mu-
kaan ole kansallisesti päästy tammikuun 2014 jälkeen (Kuvio 1). 
 
 
KUVIO 1. Potilaiden saavuttaminen 8 minuutin aikarajan sisällä Englannissa 4/2011- 
8/2015. (NHS England 2015) 
 
Yhtenä syynä saavuttamisaikojen huonontumiseen Englannissa pidetään sitä, että vuoden 
2012 jälkeen kiireellisyysluokan A hälytysten määrä on kasvanut 2.5 miljoonasta 3.1 mil-
joonaan. Tämä tarkoittaa 24 % kasvua vuodesta 2012 vuoteen 2015. Puheluiden kasva-
neen määrän on todettu olevan yhteydessä heikentyneeseen tavoiteaikojen saavuttami-
seen. (NHS England 2015) Englannissa on kahdella alueella otettu koekäyttöön taktiikka, 
jossa hätäkeskuspäivystäjälle annetaan hieman enemmän aikaa päättää tehtävän kiireelli-
syysluokituksesta. Potilaat tulee edelleen saavuttaa 8 minuutissa, mutta päivystäjällä on 1 
minuutin sijasta 3 minuuttia aikaa selvittää tehtävän laatu sekä kiireellisyysluokka. Tavoit-
teena on, että ensihoitopalveluita pystyttäisiin paremmin kohdentamaan oikeasti kiireellisiin 
tapauksiin. Kansallisen terveyspalvelun mukaan 10 % ensihoitotehtävistä kuuluu oikeasti 
kiireellisimpään luokkaan mutta puheluista 40 % kategorisoidaan näin. Osin johtuen siitä, 
että puhelun vastaanottajalla on niin lyhyt aika selvittää tilannetta. Nykyään B-tehtäville lä-
hetetään ensihoitopalvelun yksikkö etupainotteisesti ennen kuin puhelimessa varsinaista 
ongelmaa on täysin saatu määritettyä. Noin 20 % tehtävistä perutaan ennen ensihoitopal-
velun yksikön kohteeseen pääsyä, jolloin menee hukkaan sekä aikaa että rahaa. Samalla 
kun muiden potilaiden saavuttaminen voi vaarantua. Oletus on, että jos hätäpuhelun kuun-
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telemiseen käytetään minuutin sijasta kolme, saadaan ensihoito kohdennettua paremmin 
sitä oikeasti tarvitseville. (Meikle, J. 2015) 
 
Kansainvälisessä vertailussa on huomioitava, että Suomalaisissa suosituksissa kukin sai-
raanhoitopiiri määrittelee itse, kuinka suuri prosentuaalinen osuus kiireellisistä potilaista tu-
lee saavuttaa 8-15 minuutin kuluessa. Tässä tapauksessa voidaan ottaa huomioon sairaan-
hoitopiirien alueelliset erot sekä maantieteellisesti että väestöntiheyden suhteen. (STM 
2011) 
 
Useissa kansainvälisissä tutkimuksissa on todettu, että saavuttamisajat eivät korreloi mui-
den potilasryhmien (kuin sydänpysähdyksen saaneiden) selviytymistä ja joissakin tapauk-
sissa potilaan saavuttamisajalla ei näytä olevan mitään yhteyttä selviytymistodennäköisyy-
teen. Ponsin ja Markovchickin tutkimuksessa ensihoitopalvelun saavuttamisaikojen vaiku-
tuksesta traumapotilaiden selviytymiseen ei löydetty yhteyttä potilaan saavuttamisajalla 
tämän sekundaariselviytymiseen. Tutkimuksessa kysytäänkin miksi potilaan saavuttamis-
ajasta on tullut mittari hoidon laadulle. Tutkimus toteaa lyhyemmän saavuttamisajan lisää-
vän lääketieteellistä vaikuttavuutta mutta vähentävän tehokkuutta koska palvelua tehostet-
taessa myös kustannukset nousevat. Lyhyempi saavuttamisaika lisää kuitenkin potilas- ja 
asiakastyytyväisyyttä. (Pons & Markovchick 2002, 43–47) 
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4 ENSIHOIDON JÄRJESTÄMINEN PSSHP: SSÄ 
 
Erikoissairaanhoitolain (1062/1989) velvoittamana ensihoitopalvelun järjestää Pohjois- Sa-
vossa sairaanhoitopiirin kuntayhtymä. Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä koostuu alueen kun-
nista, joita on 19. Sitä ohjaa ja johtaa jäsenkuntien edustajistosta koostuva hallitus. Ylin 
päätösvalta on valtuustolla, joka valitsee hallituksen. (PSSHP:n valtuuston 2014/01, PSSHP 
2014-03-17) 
 
Suomessa väestö on maan pinta-alaan nähden epätasaisesti jakautunut. Suuri osa väestös-
tä asuu pääkaupunkiseudulla sekä kasvukeskuksissa. (Rusanen ym. 2003, 129–144) Erityi-
sesti nuoret hakeutuvat koulutuksen sekä työn perässä kaupunkeihin. Itä-Suomessa väes-
törakenne muuttuu ja jo nyt suuri osa väestöstä on yli 64-vuotiaita. Vanhemman ikäryh-
män sairastuvuus on suurempaa, jolloin palveluntarve kasvaa verrattuna nuorempaan vä-
estöön. Lisäksi Itä-Suomessa asutuksen hajanaisuus sekä pitkät välimatkat tuovat haastet-
ta sekä palveluiden järjestämiselle, että potilaiden saavutettavuudelle. (Nivalainen & Volk 
2002, 10–13, 65) Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueen kokonaispinta-ala on 20366,18 
km2, josta vesialueita on 3597 km2. (Maanmittauslaitos 2015) Alueella on vuoden 2015 
elokuun lopussa asunut vakinaisesti 248028 ihmistä. Tämä tarkoittaa, että alueen väestön-
tiheys on 14,79 asukasta neliökilometrillä. (Tilastokeskus 2015) 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelut vastaa alueen ensihoitopalveluiden jär-
jestämisestä ja sen hallinnollinen keskus sijaitsee Puijon sairaalassa (PSSHP:n kotisivut) 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitokeskus aloitti toimintansa vuonna 2013, perustu-
en vuonna 2011 voimaan astuneeseen Terveydenhuoltolakiin, joka siirsi ensihoidon järjes-
tämisvastuun kunnilta sairaanhoitopiireille. (Terveydenhuoltolaki 2010, § 39) Ensihoitokes-
kus toimii Kuopion yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueella. Erityisvastuualueeseen 
kuuluu Pohjois-Savo, Keski-Suomi, Pohjois-Karjala, Etelä-Savo sekä Itä-Savo. Ensihoitokes-
kuksen toiminnasta erityisvastuualueella on sovittu erikoissairaanhoidon sopimuksessa.  
Sairaanhoitopiiri valvoo yhtenäisen hoidon perusteiden toteutumista alueellaan (Valvira 
2014–12-9).  
 
4.1 Ensihoidon palvelutaso 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun palvelutasopäätös on astunut voimaan 
14.4.2014 ja se on voimassa toistaiseksi. Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri järjestää itse suu-
rimman osan alueensa ensihoitopalveluista. Ainoastaan Kuopion, Suonenjoen ja Varkauden 
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alueilla ensihoitopalvelu on järjestetty yhteistoiminnassa Pohjois-Savon Pelastuslaitoksen 
kanssa. Ensihoidon ympärivuorokautisesta lääkäripäivystyksestä sekä päivystävän ensihoi-
tolääkärin palveluista vastaa FinnHEMS Oy. Ympärivuorokautisessa valmiudessa olevia yk-
siköitä on 16, joista 4 yhteistoiminnassa Pohjois-Savon pelastuslaitoksen kanssa. Päiväau-
toja on sairaanhoitopiirin alueella 13. (PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 3) 
 
Koska ensimmäisenä palvelutasopäätöksestä esitetty malli sai vastustusta kunnan edusta-
jissa, se palautettiin uudelleen valmisteluun sairaanhoitopiirille. Pohjois-Savon sairaanhoi-
topiiri esitti palvelutasosta viittä erilaista mallia. 93 % kunnista kannatti varallaolon poista-
vaa mallia. Osa kunnista oli tyytymättömiä ympärivuorokautisten ambulanssipalvelujen 
poistumiseen alueeltaan. Kuntien annettua mielipiteensä palvelutasopäätöstä käsiteltiin sai-
raanhoitopiirin valtuustossa. Valtuusto hyväksyi ehdotetun mallin, mutta velvoitti hallitusta 
seuraamaan kustannusten kohdentumista ja vasteaikojen toteutumista sekä raportoimaan 
näistä valtuustolle. (PSSHP:n valtuuston 2014/01, PSSHP 2014-03-17)  
 
Osassa Suomen kunnista on koettu palvelun hinnan nousevan liikaa, mutta samalla val-
miuden taso on selkeästi parantunut muun muassa varallaolosta luovuttaessa. Myös kent-
täjohtojärjestelmän luominen sekä ensihoitolääkäripäivystyksen liittäminen ensihoitopalve-
luun on vaikuttanut kustannuksiin. Nämä muutokset kuitenkin nostavat ensihoitopalvelun 
tasoa merkittävästi. Pitkät välimatkat ja harva asutus aiheuttavat myös sen, että ensihoito-
palvelun yksikkö hoitaa suhteessa pienempää väestömäärää, jolloin kustannukset muodos-
tuvat korkeammiksi kuin tiheään asutuissa maakunnissa. (Terveys ja talous 2/2014, 26) 
 
Ensihoitopalvelun hallinnollisesta johtamisesta vastaa ensihoidon palveluyksikön ylilääkäri. 
Ensihoitohenkilöstön henkilöstöjohtamisesta vastaavat palveluyksikön ylihoitaja sekä ensi-
hoitopalvelun osastonhoitajat. Operatiivisesta johtamisesta vastaa kulloinkin vuorossa oleva 
virkasuhteinen kenttäjohtaja. Päivystävät ensihoitolääkärit vastaavat ensihoitopalvelun lää-
ketieteellisestä johtamisesta. (PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 8) 
 
Palvelutasopäätöksessä on kuvattu sairaanhoitopiirin alueen riskialuejako. Riskialuejaossa 
sairaanhoitopiiri jaetaan neliökilometrin suuruisiin alueisiin. Näiden alueiden ensihoitotehtä-
vien määrä ennustetaan perustuen muun muassa väestön määrään sekä ikärakenteeseen. 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin riskialuejako perustuu Sosiaali- ja terveysministeriön ase-
tukseen ensihoitopalvelun riskialueluokista (Taulukko 2), jonka perusteella Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiirin alue jakautuu seuraavasti (Taulukko 3):  
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TAULUKKO 3. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin riskialuejako. (PSSHP:n ensihoidon palvelu-
tasopäätös, 2) 
Riskialueluokka Kpl Asukasluku alueella 
1 18 43248 
2 131 97969 
3 169 27642 
4 8586 72169 
5 11447 0 
 
Riskianalyysin ja riskialuejaon perusteella voidaan määritellä alueellisesti enimmäisajat jois-
sa potilas missäkin tilanteessa tulisi saavuttaa. Nämä enimmäisajat tulee olla alueellisesti 
määritelty palvelutasopäätöksessä. (STM 2011, 15) 
 
4.2 Yksiköiden sijoittuminen ja käyttö 
 
Palvelutasopäätöksen mukaan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella toimii 25 ensihoito-
palvelun yksikköä eli ambulanssia. Ensihoitokeskuksella on käytössä 16 omaa ambulanssia 
ja 9 potilassiirtoyksikköä. Potilassiirtoyksiköitä on mahdollisuus käyttää ensihoitopalvelun 
tehtäviin ruuhkatilanteissa. Yhdeksän yksikköä on järjestetty yhteistoiminnassa Pohjois-
Savon pelastuslaitoksen kanssa. Kaikki yksiköt ovat välittömässä lähtövalmiudessa eli läh-
tevät tehtävälle minuutin sisällä tehtävän vastaanottamisesta. Viisi yksikköä toimii ”päivä-
autoina” eli ovat käytössä tehtäväkuormitusten ja henkilöstöresurssien mukaan. Muut yksi-
köt ovat valmiudessa ympärivuorokautisesti. (PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 3) 
 
Ensihoitokeskuksen omana toimintana ensihoitopalvelu on järjestetty seuraavissa kunnissa: 
Iisalmi, Lapinlahti, Kiuruvesi, Varpaisjärvi, Sonkajärvi, Vieremä, Rautavaara, Maaninka, Sii-
linjärvi, Pielavesi, Keitele, Nilsiä, Juankoski, Tuusniemi, Kaavi, Vesanto, Rautalampi ja Lep-
pävirta. Yhteistyötä Pohjois-Savon Pelastuslaitoksen kanssa on Kuopiossa, Suonenjoella ja 
Varkaudessa. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin yksiköistä ympärivuorokautisessa ajossa ole-
vat autot on sijoitettu seuraaviin kuntiin: Iisalmi, Lapinlahti, Kiuruvesi, Sonkajärvi, Siilinjär-
vi, Siilinjärvi/Maaninka, Pielavesi, Nilsiä, Juankoski, Tuusniemi, Vesanto ja Leppävirta. 
(PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 3, Kuva 2) Tutkimuksessa keskitytään näihin yksi-
köihin.  
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KUVA 2. Tutkimuksessa mukana olevien yksiköiden sijoittuminen. 
 
4.3 Päivystysasetuksen aiheuttamat muutokset 
 
Vuoden 2015 alussa voimaan astunut Sosiaali- ja terveysministeriön päivystysuudistuksen 
tavoitteena on parantaa kiireellisen hoidon saatavuutta, saavutettavuutta ja laatua. Asetus 
vaikuttaa perusterveydenhuollon päivystykseen, suun terveydenhuoltoon sekä päivystykse-
nä tehtäviin leikkauksiin sekä synnytyksiin. (STM 2014-09-23) Sen mukaan päivystyspis-
teen tulee kyetä tarjoamaan ympärivuorokauden määrätyn tasoista hoitoa sekä riittäväksi 
katsottuja kuvantamis- ja laboratoriopalveluita. Vuoden 2015 alusta päivystyspalvelut pyri-
tään järjestämään yhteispäivystyksinä, joissa tarjolla on samassa paikassa sekä peruster-
veydenhuollon että erikoissairaanhoidon palveluita. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 2014, § 5) 
 
Osa Pohjois-Savon alueella aikaisemmin toimineista yöpäivystyksistä ei täyttänyt päivystys-
asetuksen vaatimia kriteerejä, joten neljässä kunnassa terveyskeskuksen tarjoamasta yö-
päivystyksestä luovuttiin vuoden 2014 lopussa. Terveyskeskuksen yöaikaisesta päivystyk-
sestä luovuttiin Juankoskella, Suonenjoella, Lapinlahdella sekä Pielavesi/Keiteleellä, jossa 
palvelu oli järjestetty yhteistyönä. Vuoden 2015 alusta kiireellistä hoitoa tarvitsevat potilaat 
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kuljetetaan yöaikaan Kuopion Yliopistollisen sairaalan yhteispäivystykseen. Lähipäivystykset 
kunnissa palvelevat pääsääntöisesti edelleen viikolla kello 20 ja viikonloppuisin kello 18 asti. 
Näiden aikojen ulkopuolella kaikki päivystyksellistä hoitoa tarvitsevat potilaat ohjataan 
Kuopion yliopistollisen sairaalan päivystykseen. (PSSHP 2014-12-29) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö voi myöntää poikkeusluvan ympärivuorokautiselle peruster-
veydenhuollon erillispäivystykselle esimerkiksi tapauksissa, joissa kuljetusmatkat lähimpään 
yhteispäivystykseen muodostuisivat pitkiksi. Tällainen poikkeuslupa myönnettiin 2015 vuo-
den alusta Pohjois-Savon alueella Varkauden ja Iisalmen sairaaloiden päivystyksille, jotka 





Hätäkeskuslaitoksen henkilöstön tehtävänä on arvioida hätäilmoituksen perusteella tehtä-
vän kiireellisyys. Hätäpuhelun jälkeen muodostetaan jokaiselle ensihoitopalvelun tehtävälle 
riskiarvion perusteella kiireellisyysluokka, jonka perusteella ensihoitopalvelun yksikkö lähtee 
tehtävää suorittamaan. (Laki hätäkeskustoiminnasta 2010, § 12) Kiireellisyysluokitusjärjes-
telmä on neliportainen ja sen perusteena on potilaan terveydentilaan kohdistunut riski. Kii-
reellisyys luokitellaan asteikolla A-D. Tehtävän kiireellisyysluokka arvioidaan karkeasti kuten 
taulukossa 1 on esitetty. (Silfast ym. 2013, 347) 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin palvelutasopäätöksen mukaan hätäkeskuksen kiireelliseksi 
arvioimien potilaiden tavoittamisajan tulee olla 8-15 minuuttia. (PSSHP:n ensihoidon palve-
lutasopäätös, 9 ) Kiireellisiksi luokitellaan potilaat, jotka hätäkeskus riskiarvio luokkiin A ja 
B. Vähintään hätäensiapuun pystyvän yksikön tulisi tavoittaa potilas kyseisessä ajassa. Ta-
voittamisajan vaihteluväli riippuu siitä millä riskialueella potilas sijaitsee. (Silfast ym. 2013, 
347) Kaikkia kiireellisiä potilaita on mahdotonta tavoittaa kyseisessä ajassa, joko maantie-
teellisistä tai tilannekohtaisista syistä. Tämän takia onkin määritelty, kuinka monta prosent-
tia milläkin riskialueella kohdattavista potilaista pyritään tavoittamaan tavoiteajassa. 
(PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 9) Riskialue määritellään muun muassa alueen 
maantieteellisen sijainnin sekä asukasluvun mukaan (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
ensihoitopalvelusta 2011, § 5).  
 
Ensihoitopalveluiden saatavuuden tavoite määritellään riskialueittain. Seuraavassa taulu-
kossa (Taulukko 4) on määritelty, kuinka monta prosenttia potilaista on tavoitteena saavut-
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taa määrätyssä ajassa kullakin riskialueella Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella 
(PSSHP:n ensihoidon palvelutasopäätös, 9). 
TAULUKKO 4. Saavutettavuustavoite Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella (PSSHP:n 









C ambulanssi D ambulanssi 
 8min     15min 30min 30min 2h 
Luokka 1 80%       90% 90% 95% 90% 
Luokka 2 70%       90% 70% 90% 90% 
Luokka 3 50%       80% 50% 80% 90% 
Luokka 4 15%       50% 30% 75% 90% 
 
4.5 Yön yli- malli 
 
Yön yli-malli on Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella käytössä oleva malli sellaisiin ta-
pauksiin, jossa kotona pärjäämätön potilas tarvitsee lääkäripalveluita, mutta voi odottaa si-
tä seuraavaan aamuun. (PSSHP työohje OHJE-2014–00638) Kyseessä ei siis ole Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetuksessa määrittelemä kiireellinen hoidon tarve (Sosiaali- ja terveys-
ministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edel-
lytyksistä 2014, §8).  
 
Tilanteissa, joissa kiireellisen hoidon määritelmät eivät täyty mutta potilas ei syystä tai toi-
sesta pärjää kotona, voidaan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella potilas ottaa oman 
tai lähikunnan terveyskeskuksen vuodeosastolle yön yli tarkkailtavaksi. Ensihoitopalvelun 
yksikkö tutkii potilaan ja konsultoi alueen päivystävää perusterveydenhuollon lääkäriä. Jos 
potilaan ei ole välittömästi tarvetta tavata lääkäriä, mutta syystä tai toisesta potilas ei voi 
jäädä kotiin odottamaan, voidaan hänet toimittaa terveyskeskuksen vuodeosastolle. Aamul-
la terveyskeskuksen oma lääkäri tutkii potilaan. (PSSHP työohje OHJE-2014–00638) Tällai-
sissa tapauksissa potilas mahdollisesti säästyy pitkältä kuljetusmatkalta ja ensihoitopalvelun 
yksikkö on käytettävissä muille tehtäville. Pitkät kuljetusmatkat voivat sitoa alueen ainoan 
ensihoitopalvelun yksikön useiksi tunneiksi. 
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Yön yli- mallia on mahdollista käyttää tilanteissa, joissa potilaalla on pitkäaikaissairaus tai 
potilaan oirekuva on mennyt ohi, sen syy selvillä mutta tilanne vaatii seurantaa. Myös 
muun muassa saattohoitopotilaat ja akuutit haavat voidaan ohjata vuodeosastolle. Potilaan 
tiedot tulee olla saatavilla terveyskeskuksen potilastietojärjestelmässä ja hänellä ei saa olla 
poikkeuksia MET (Medical Emergency Team) - kriteereissä. (Taulukko 5)  
 
TAULUKKO 5. MET-kriteerit potilaan tarkkailuun (PSSHP työohje OHJE-2014–00638) 
Hengitysvaikeus Hengitysvajaus Verenkierto Tajunta 
Hengitystaajuus 
>20 


















Yön yli- malli on käytössä kaikissa Pohjois-Savon kunnissa, joissa yöaikaista päivystystä ei 
ole tarjolla. Suurin osa kunnista järjestää palvelun yhteistyössä naapurikuntien tai tervey-
denhuollon kuntayhtymän kanssa. (PSSHP työohje OHJE-2014–00638) Vastaavanlaisia mal-




Potilaan tutkimisen jälkeen ensihoitopalvelun yksikön henkilökunta tekee hoidon tarpeen 
arvioinnin, jossa selvitetään, tarvitseeko potilas päivystyksellistä hoitoa sekä potilaan tarvit-
sema kuljetusmuoto. Aina potilaan tila ei vaadi hoitoa tai kiireellisen hoidon kriteerit (Sosi-
aali- ja terveysministeriön asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisala-
kohtaisista edellytyksistä 2014, §8) eivät täyty. Tällöin potilas voi hakeutua myöhemmin 
hoidettavaksi omaan terveyskeskukseen. Tarvittaessa potilas voi hakeutua päivystykseen 
ambulanssin lisäksi myös omalla autolla tai taksilla. Sairaalan ulkopuolisessa ensihoitopal-
velussa käytetään käsitettä ”x-koodi”. X-koodi tarkoittaa potilaan kuljettamatta jättämistä 
tai ohjaamista hoitoon, jollain muulla kulkuvälineellä kuin ambulanssilla. (Kuisma, Holm-
ström, Nurmi, Porthan & Taskinen 2013, 51)  
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X-koodeilla voidaan kattaa tilanteet aina potilaan kuolemasta ensihoitopalvelun yksikön rik-
koutumiseen. Taulukossa 6 selitetään ensihoitopalvelun käytössä olevat x-koodit. Tämän 
tutkimuksen kohdalla käsitellään ainoastaan potilaan hoitamista kohteessa ja onnistuneen 
hoidon seurauksena kuljettamatta jättämisestä. Näissä tapauksessa potilasta on voitu aut-
taa kohteessa siten, ettei hänen ole välittömästi tarvinnut hakeutua päivystykseen. Tällöin 
käytetään ensihoitopalvelun kirjaamisessa koodia x-8. (Silfast 2013, 316) 
 
TAULUKKO 6. X-koodit (Kuisma ym. 2013, 51) 
Koodi Selitys 
x-0 Ajoeste (ajoneuvon rikkoontuminen, kolari) 
x-1 Kuollut 
x-2 Poliisi vie 
x-3 Muu apu 
x-4 Muu kuljetus (oma auto, taksi, julkinen liikenne, muu ambulanssi) 
x-5 Ei tarvetta kuljetukseen 
x-6 Potilas kieltäytyy kuljetuksesta 
x-7 Ei potilasta 
x-8 Hoidettu kohteessa 
x-9 Peruutus 
 
Tilanteissa, joissa potilasta ei hoidontarpeen arvioinnin jälkeen kuljeteta, tulee noudattaa 
sairaanhoitopiirin toimintaohjetta. Valvira on ohjeistanut sairaanhoitopiirejä vuonna 2013 
ohjeistamaan ensihoitajia pyytämään hoito-ohjetta päivystävältä ensihoitolääkäriltä epäsel-
vissä tilanteissa. (Valvira 2013-04-19) Aluehallintavirastoissa ja Valviralla on selvitettävänä 
vuoden 2015 raportin mukaan useita tapauksia, joissa ensihoitopalvelu on arvioinut poti-
laan kuljetustarpeen virheellisesti ja on herännyt epäilys, että kynnys kuljettamiseen olisi 
liian korkealla. (Valvira 2015, 8) Valviran selvityksen perusteella selkeät toimintaohjeet en-
sihoidollisista tilanteista voivat vähentää ensihoitajien tarvetta pyytää yksittäisissä tilanteis-
sa erillistä hoito-ohjetta (Valvira 2014, 29) X-8 koodin käyttämisestä on julkaistu Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirin alueelle syksyllä 2015 työohje perustuen Kelan ohjeisiin. (PSSHP 
työohje OHJE-2015–00533) 
 
Hoikan, Silfvastin ja Ala-Kokon (2015) tutkimuksen mukaan perusterveyshuollon huono 
saatavuus ja pitkät kuljetusmatkat saattavat johtaa alueellisiin eroihin ensihoitopalvelun 
kuljettamatta jättämiseen päätyvissä ensihoitotehtävissä. Suomalaisessa tutkimuksissa on 
kritisoitu ensihoitopalvelun lähettämisen tarpeellisuutta kaikille tehtäville sekä suhtauduttu 
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kriittisesti nykyisen hätäkeskusjärjestelmän toimivuuteen terveydenhuoltojärjestelmän kan-




Ensivasteella tarkoitetaan avun saamista potilaan luo ensihoitopalvelun yksikköä nopeam-
min (STM 2011, 17). Ensivasteyksikkö on mikä tahansa hätätilapotilaan ensimmäisenä saa-
vuttava yksikkö, jolla on valmiudet lyhentää henkeä pelastavan toiminnan alkamisviivettä. 
Yksikössä on vähintään kaksi ensivastekoulutuksen saanutta henkilöä. Ensivasteyksikkönä 
(EVY) voi toimia puolivakinaisten- tai sopimuspalokuntien yksiköt, SPR:n ryhmät, poliisipar-
tiot tai rajavartijat. (Silfast ym. 2013, 359) Pohjois-Savossa ensivastetoiminta on järjestetty 
yhteistyössä ja yhteistoimintasopimuksella Pohjois-Savon pelastuslaitoksen kanssa. Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirin alueella tällaisia ensivasteyksiköitä on 28. (PSSHP:n ensihoidon 
palvelutasopäätös, 4)  
 
Kiireelliselle tehtävälle lähetetään tarvittaessa ensivasteyksikkö. Näin toimitaan silloin, kun 
lähimmän ensihoitopalvelun yksikön kohteen saavuttaminen kestäisi potilaan tarpeisiin ja 
saavutettavuustavoitteisiin nähden liian kauan. Ensivasteyksiköllä on valmiudet arvioida po-
tilaan tila, suorittaa henkeä pelastavia hoitotoimenpiteitä sekä hälyttää tilanteen vaatimaa 
lisäapua. Ensivasteyksikkö ei kuljeta potilasta, joten kohteeseen saapuu aina myös ensihoi-
topalvelun yksikkö. (Silfast ym. 2013, 359–360) Ensivasteyksikön voi lähettää kohteeseen 
hätäkeskus vasteen mukaan tai kenttäjohtaja katsoessaan tarpeelliseksi. Myös ensihoito-
palvelun yksikkö voi pyytää ensivasteyksikön liittämistä tehtävään. Pohjois-Savon sairaan-
hoitopiirin alueen ensivastetehtävien kuukausittainen määrä tilastoidaan ja nämä tiedot 
ovat saatavilla sairaanhoitopiirin nettisivuilla. (psshp.fi) 
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tutkimuksen on tarkoitus selvittää millaisia muutoksia Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erityisalakohtaisista edellytyksistä on aiheut-
tanut Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksiköiden yöaikaiseen toimintaan. 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella voimassa oleva palvelutasopäätös takaa sairaan-
hoitopiirin jäsenkunnille tietyn palvelutason. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa selvitys 
päivystysasetuksen aiheuttamista muutoksista palvelutasopäätöksen toteutumiseen.  
 
Tutkimuskysymykset: 
1. Millaisia vaikutuksia Sosiaali- ja terveysministeriö asetuksella kiireellisestä hoidosta sekä 
päivystyksen erityisalakohtaisista vaatimuksista on ensihoitopalvelun yöaikaiselle toi-
minnalle? 
2. Onko Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksen toteutu-
misessa aluekohtaisia eroja? 
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
6.1 Menetelmän kuvaus 
 
Tutkimusaihe syntyi tutkijan omasta mielenkiinnosta aihetta kohtaan ja sen ajankohtaisuu-
desta. Ensin tutkimuksesta keskusteltiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelui-
den yli- sekä osastonhoitajan kanssa. Tutkimus sai organisaation hyväksynnän tutkijan ha-
ettua tutkimuslupaa eTutkijan kautta. Tutkimusluvan saatuaan tutkija saattoi aloittaa ai-
neiston keräämisen. (Liite 1) 
 
Tutkimuksen toteutustapa on kvantitatiivinen vertaileva ja selittävä tutkimus. Vertailevan 
tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kuinka tietty yhteiskunnallinen järjestelmä vaikuttaa 
yksilön toimintaan. Vertailun avulla tässä tutkimuksessa pyritään selvittämään, kuinka päi-
vystysasetuksen muutos vaikuttaa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun ym-
pärivuorokautisten yksiköiden yöaikaiseen toimintaan. Päämääränä on ilmiöiden tulkitsemi-
nen ja selittäminen. (Räsänen, Anttila & Melin 2005, 54) Kausaalisuhteiden etsiminen ai-
neistosta sekä niiden selittäminen on tyypillistä määrälliselle eli kvantitatiiviselle tutkimuk-
selle. Selittävässä tutkimuksessa on pyrkimyksenä löytää lainalaisuus, joka selittää kausaa-
li- eli syy-seuraus suhteen. (Vilkka 2007, 23–24) Kvantitatiivinen tutkimus on teoriapohjais-
ta empiriaan eli käytäntöön kohdistuvaa tutkimusta (Kananen 2015, 202). 
 
 Tieteellisen päättelyn tapaa, jossa saadaan tiettyjä säännönmukaisuuksia osoittavia fakto-
ja, kutsutaan induktioksi. Induktiivisen tutkimuksessa tutkija tekee yleistyksiä, jotka perus-
tuvat rajalliseen empiiristen havaintojen määrään. Induktiivisen päättelyn ongelmana on 
se, ettei yleistys välttämättä päde. Kausaalilakeja ei tarkasti ottaen voi koskaan todistaa oi-
keiksi, sillä kaikkia tapauksia on mahdotonta tutkia. (Toivonen 1999, 46) 
 
Tässä opinnäytetyössä käytettävä tutkimusmenetelmä perustuu tilastojen analysointiin se-
kä niistä luotaviin kausaalisiin suhteisiin. Menetelmä on valittu koska tutkimuksella pyritään 
selittämään kausaalisuhteita lukujen avulla. Tutkimuksessa on sekä selittävän että vertaile-
van tutkimuksen piirteitä. Se pyrkii antamaan lisätietoa tutkitusta asiasta sekä sen taustalla 
olevista syistä. Tutkimuksen tavoitteena on osoittaa millä tavalla tapahtumat ja muutokset 
liittyvät toisiinsa sekä löytää kausaalisuhteita kahden ajanjakson välille. Tarkoituksena selit-
tävässä tutkimuksessa on aineistoa analysoimalla antaa tutkitusta asiasta lisätietoa sekä 
esittää taustalla vaikuttavia syitä. (Vilkka 2007, 18–21) Määrällisessä tutkimuksessa teoria-
osuus on keskeisessä asemassa. Johtopäätösten tekeminen pohjautuu asiasta jo aikai-
semmin olevaan teoriatietoon. Kerätyn aineiston avulla ja sitä jo aikaisempaan tietoon ver-
taamalla pyritään selittämään ja vertaamaan ilmiöitä. (Hirsjärvi ym. 2015, 139–140) 
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Tutkimuksen aineiston tutkija sai valmiina Pohjois-Savon ensihoitopalveluiden pitämästä 
rekisteriohjelmasta (Saku). Tutkija sai aineiston paperitulosteina, jotka tulostettiin rekiste-
riohjelmasta yhteistyössä apulaisosastonhoitaja Janne Eskelisen kanssa. Lomakkeiden tie-
dot siirrettiin tilasto-ohjelmaan tilastollisia analyyseja varten. Jokainen aineiston käsittelyn 
työvaihe lisää luonnollisesti virhemahdollisuuksia. Tutkimuksessa tarkastellaan retrospektii-
visesti yöaikaista toimintaa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksiköissä 
ajanjaksoilla 1.7.2014–31.12.2014 ja 1.1.2015–30.6.2015. Aineiston ensimmäinen osa seu-
raa ajanjaksoa puoli vuotta ennen päivystysasetuksen voimaan astumista ja jälkimmäinen 
osa puoli vuotta asetuksen voimaan tulemisen jälkeen. Retrospektiivinen tutkimus on pitkit-
täistutkimus, jossa ilmiön kehittymistä seurataan takautuvasti (Holopainen & Pulkkinen 
2008, 21). Vertailevassa tutkimuksessa toimintaa sekä siinä mahdollisesti havainnointijak-
soilla tapahtuneita muutoksia pyritään vertailemaan. Tutkimuksen perusjoukko ovat yöai-
kana ajossa olevat ensihoitopalvelun yksiköt sekä niiden kuntien ensihoidolliset tehtävät, 
joissa näiden yksiköiden asemapaikat sijaitsevat. Tällaisia yksiköitä on 12 (N=12). Kyseessä 
on kokonaistutkimus, sillä kaikki perusjoukon yksiköt ovat mukana tutkimuksessa. Pelastus-
laitoksen yksiköt eivät ole tutkimuksessa mukana, sillä ne eivät käytä samaa tilastointioh-
jelmaa. Tutkimuksen aineiston valinta rajataan käsittelemään niitä aikoja joihin päivystys-
asetus erityisesti vaikuttaa. Viikolla terveyskeskuspalvelut ovat suuressa osassa kunnista 
auki klo 20 ja viikonloppuisin kello 18 asti. Aineisto käsittelee aikaa arkisin kello 20–08 ja 
viikonloppuisin 18–20 välillä. Seuraavassa taulukossa on esitetty ensihoitopalvelun yksiköi-
den asemapaikkakunta, jonka alueella yksikkö pääsääntöisesti päivystää. 
  















         
         31 (62) 
Aineistoa analysoidaan Microsoft Office Exell- taulukkolaskentaohjelmalla. Tilastoaineiston 
käsittely aloitetaan muodostamalla tilastotiedoista havaintomatriisi. Havaintomatriisi muo-
dostuu tilastoyksiköihin liittyvistä muuttujista. (Holopainen & Pulkkinen 2008, 46–47) Ha-
vaintomatriisiin tietoja syöttäessä tulee olla huolellinen, sillä virheet tilastotietoja tallentaes-
sa ovat yleisiä. Virheet tietojen tallentamisessa voivat johtaa mittausvirheeseen. Mittausvir-
he vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Aineiston tarkastusvaiheessa tulee olla huolelli-
nen, jotta tutkimusaineiston ja tulosten laatu olisivat mahdollisimman hyvät. (Vilkka 2007, 
114) Matriisiin tallennettuja muuttujia analysoidaan kappaleessa 6.2 selitetyillä menetelmil-
lä.  
 
Tutkimuksessa käytetään valmista aineistoa, joka saadaan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin 
pitämästä rekisteristä. Saku ohjelmassa on tilastoituina kaikki sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelujen yksiköiden suorittamat tehtävät. Koska aineisto on jo olemassa, tutkimuksessa 
hyödynnetään sitä. Aineisto on valmiiksi numeerisessa muodossa, joten se kelpaa tilastolli-
seen tutkimukseen (Vilkka 2007, 31). Toisinaan valmiita aineistoja joudutaan muokkaa-
maan tutkimukseen sopiviksi. Jo olemassa olevaa aineistoa kutsutaan sekundääriaineistok-
si. Sekundaariaineistoa ei ole kerätty varta vasten tutkimuksen tarkoituksiin kuten primaa-
riaineisto. (Kananen 2015, 74–75)  
 
Tutkimuksen tulokset esitetään ja niitä tarkastellaan luvussa 7. Tuloksia havainnollistetaan 
diagrammeilla sekä taulukoilla, joiden tarkoitus on tuoda esiin poikkeamia tuloksissa selke-
ällä tavalla. (Holopainen & Pulkkinen 2008, 53)  
 
6.2 Tulosten analysointi  
 
Tutkimusaseistoa analysoimalla pyritään löytämään vastauksia tutkimuskysymyksiin. Analy-
soinnissa tulee valita sellainen tutkimusmenetelmä, jolla vastauksien löytäminen tutkimus-
aineistosta on mahdollista. Tutkimusmenetelmä on syytä ennakoida tutkimusta suunnitel-
lessa, mutta toisinaan toimivan tutkimusmenetelmän löytää vasta kun aineisto on käytettä-
vissä. (Vilkka 2007, 118–119) 
 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa analyysin perusmenetelmät ovat suorat jakaumat sekä 
tunnusluvut. Näillä voidaan kuvata yhden tai kahden muuttujan välisiä suhteita. Tunnuslu-
kuja ovat sijaintiluvut, keskiluvut, hajontaluvut sekä vinokkuus ja huipukkuus. Sijaintiluvut 
kuvaavat muuttujan keskimääräistä suuruutta, kun taas hajontaluvut arvon vaihtelua. Ana-
lyysitapa määräytyy sen mukaan, kuinka monen muuttujan välisiä suhteita toisiinsa ollaan 
tutkimassa. Yhden muuttujan jakaumaa tutkittaessa käytetään sijaintilukuja tai hajontalu-
kuja. Jos analysoidaan kahden muuttujan välistä riippuvuutta, käytetään ristiintaulukointia 
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tai korrelaatiokerrointa. (Vilkka 2007, 119) Tutkimusanalyysin keskeinen osa on asioita 
erottavien ja yhdistävien tekijöiden tarkastelu (Toivonen 1999, 51). Kerätystä havaintoai-
neistosta pyritään löytämään johdonmukaisuuksia tutkittavien ominaisuuksien ja ajanjakso-
jen väliltä (Valli 2015, 17). 
 
Muuttujasta kannattaa selvittää useampia tunnuslukuja, jolloin saa mahdollisimman katta-
van tiedon aineistosta. (Vilkka 2007, 119) Kaikki kvantitatiivisen tutkimuksen tulokset esite-
tään numeraalisessa muodossa mutta tärkeimmät on syytä kuvailla myös sanallisesti. (Ho-
lopainen & Pulkkinen 2008, 53) Kvantitatiivisten tulosten esittämisen tulee olla tutkijasta 
riippumatonta eli objektiivista (Vilkka 2007, 135) 
 
Tulosten analysointi suoritetaan matriisitaulukoita apuna käyttäen taulukkolaskentaohjel-
malla. Sähköiseen muotoon muutettua aineistoa analysoidaan sekä vertaillaan Microsoft 
Office Exell- taulukkolaskentaohjelmalla. Tuloksia havainnollistetaan ohjelmalla luoduilla 
graafisilla esityksillä eli diagrammeilla. Taulukot ja kuviot havainnollistavat esitystä sekä 
tuovat esiin poikkeamat. Ne myös elävöittävät esitystä. (Holopainen & Pulkkinen 2008, 53) 
Grafiikkaa on syytä tarkastella kriittisesti ja kuvioiden laadinnassa pyrittävä luomaan mah-
dollisimman objektiivinen kuva tarkasteltavasta ilmiöstä. (Holopainen & Pulkkinen 2008, 
69) 
 
Tulosten esitystavoista taulukkoa tulee käyttää silloin kun esitettävää numerotietoa on pal-
jon. Taulukon avulla numerotiedon esittäminen onnistuu yksityiskohtaisesti. Kuvioita käyte-
tään, kun halutaan muodostaa nopeasti luettava tieto tai yleiskuva. (Vilkka 2007, 135) Tut-
kimusaineiston tuloksia verrataan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin palvelutasopäätökseen. 
  
Filosofiselta kannalta kausaalisuutta voidaan analysoida muun muassa seuraavasti. Seuraa-
via ajatuksia on käytetty apuna analysoidessa tutkimuksen tuloksia. John Stuart Millin päät-
telysääntöjen avulla voidaan päätellä kausaalisuhteita. Toivonen esittää Millin päättely-
säännöt teoksessaan Empiirinen sosiaalitutkimus filosofia ja metodologia seuraavasti mu-
kaillen Antti Eskolaa (1962): 
 
1. Yhdenmukaisuuden menetelmä. Ilmiöllä on kahdessa tai useammassa tapauksessa vain 
yksi yhteinen piirre, silloin tämä piirre on ilmiön syy. 
2. Jos kahdesta tapauksesta toisessa tutkittava ilmiö esiintyy ja toisessa ei, on se tutkitta-
van ilmiön syys, seuraus tai olennainen osa vaikuttavaa syytä. 
3. Yhdenmukaisuuden ja eroavuuden menetelmän kombinaatiossa poissuljetaan ensin yh-
den 
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4. Samanaikaisen muuttumisen menetelmä. Jos jokin ilmiö vaihtelee aiheuttaen toisen il-
miön vaihtelun, on se syy tai seuraus toiselle ilmiölle. 
5. Jäännöksen menetelmä. Vähentämällä ilmiöstä sellaiset osat joiden tiedetään aikai-
semman tiedon perusteella seuraavan tietyistä ilmiöistä, saamme jäännösilmiön eli nii-
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Tutkimuksen toisella vertailupuoliskolla yksiköiden tehtävämäärät ovat yli puolessa tutki-
muksen yksiköistä kasvaneet (Kuvio 2). Seitsemässä kunnassa kahdestatoista eli 58% teh-
tävämäärät ovat kasvusuunnassa. Kuitenkin yhteenlaskettu tehtävämäärä Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun ympärivuorokautisesti operoivien yksiköiden päivystys-
alueella oli tutkimusjaksolla pysynyt käytännössä samana. Kokonaistehtävämäärissä oli vain 
0,01% vaihtelu tutkimuksen puoliskoilla (Taulukko 8 & 9).  
 
 
KUVIO 2. Yksiköiden tehtävämäärät havaintojaksoilla 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksiköiden yöaikaiset tehtävät painottu-
vat pääsääntöisesti arkiöille. Yöaikaisista ensihoidollisista tehtävistä 61% tapahtuu arkena 
ja 39% viikonloppuisin. Tämä suhde on pysynyt samana tutkimuksen vertailujaksoilla. Suu-
rin osuus tehtävistä havaintojaksoilla on arkiöinä tapahtuvia kiireettömiä C kiireellisyys-
luokan tehtäviä. Näiden tehtävien osuus kaikista tutkimuksessa mukana olevista tehtävistä 
on molemmilla havainnointijaksolla 24%. Kiireellisten tehtävien (A/B) osuus kaikista kulje-
tuksista on vuonna 2014 34% ja vuonna 2015 36%. Tehtävät jakautuivat arki- ja viikon-
loppuöille on seuraavasti:  Kiireellisistä tehtävistä vuonna 2014 62% tapahtui arkiöinä ja 
38% viikonloppuöinä. Arki ja viikonloppuöiden tehtäväkiireellisyyksien suhteelliset osuudet 
ovat kuitenkin melko samat. Taulukoissa 8 ja 9 tehtävien jakautumista on esitetty tarkem-
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TAULUKKO 8. Tehtävämäärät yksiköittäin arki ja viikonloppuöinä vuonna 2014 
Yksikkö A arki B arki C arki D arki A vkl B vkl C vkl D vkl yht. 
121 31 157 135 120 19 98 116 78 769 
123 9 59 119 67 10 39 71 35 409 
124 13 67 112 54 13 41 59 31 392 
125 12 52 76 53 6 38 57 26 324 
321 12 70 90 57 6 39 56 39 369 
322 5 88 97 94 10 45 67 47 458 
323 14 65 90 62 7 38 46 32 356 
324 23 128 60 25 17 72 44 24 394 
334 9 27 160 115 4 24 109 66 520 
338 9 46 74 49 3 27 37 30 275 
421 8 73 93 56 7 35 49 35 357 
424 9 44 63 31 4 31 38 15 235 
yht. 154 876 1169 783 106 527 749 458 4858 
 
 
TAULUKKO 9. Tehtävämäärät yksiköittäin arki ja viikonloppuöisin vuonna 2015 
Yksikkö  A arki  B arki  C arki  D arki  A vkl B vkl  C vkl D vkl yht. 
121 28 145 100 86 17 96 91 35 628 
123 11 61 90 59 7 49 64 35 376 
124 15 66 109 53 10 53 63 42 413 
125 9 57 78 42 11 40 54 30 325 
321 17 65 91 55 8 39 52 34 361 
322 12 92 119 75 6 57 90 46 497 
323 8 62 82 59 7 39 58 29 347 
324 18 127 64 27 11 82 38 27 397 
334 9 30 175 120 4 34 103 50 529 
338 11 47 89 52 7 26 46 34 312 
421 5 70 71 53 5 39 56 31 330 
424 11 55 67 44 4 22 43 18 264 





Saavutettavuutta analysoitaessa verrataan tavoittamisviiveiden keskiarvoa Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiirin ensihoidon palvelutasopäätöksen mukaisiin potilaiden saavuttamistavoit-
teisiin. Saavuttamistavoitteissa ensihoidon tehtävät on jaettu kiireellisyyden mukaan A/B, C 
ja D tehtäviin. Kiireellisissä tehtävissä puolet yksiköistä saavutti potilaan keskimäärin saa-
vuttamistavoitteiden mukaisesti. Tutkimuksen ensimmäisellä puoliskolla viidellä yksiköllä 
keskimääräinen potilaan saavuttamisaika on yli tavoitellun 15 minuutin. Toisella havain-
nointijaksolla alle 15 minuutin keskimääräisen tavoittamisajan ylitti kuusi yksikköä. Aineisto 
antaa tietoa ainoastaan ensihoitopalvelun yksiköiden kohteen saavuttamisajoista. Tuloksia 
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tarkastellessa tulee huomioida, että potilaan on mahdollisesti saavuttanut joissain tapauk-
sissa aikaisemmin hätäensiapuun pystyvä ensivasteyksikkö tai jokin tämän tutkimuksen ul-
kopuolinen yksikkö. Tällaisia yksiköitä voivat olla muiden sairaanhoitopiirien yksiköt tai osan 
vuorokaudesta valmiudessa olevat ensihoitopalvelun yksiköt. Taulukossa 10 näkyy koroste-
tusti sellaiset yksiköt, joiden keskimääräinen potilaan saavuttamisaika ylittää palvelutaso-
päätöksen mukaisen tavoittamisviiveen. 
 
TAULUKKO 10. Keskiarvoiset tavoittamisviiveet tehtävän kiireellisyysluokittain (min: sek, 0) 
Yksikkö  A/B 14  C 14 D 14  A/B 15 C 15 D 15 
121 11:41,0 14:16,0 13:34,0 12:46,0 14:33,0 10:58,0 
123 14:07,0 16:47,0 15:41,0 13:15,0 17:54,0 18:45,0 
124 14:23,0 17:08,0 15:05,0 14:51,0 18:22,0 17:19,0 
125 18:25,0 24:11,0 25:12,0 22:23,0 26:31,0 19:45,0 
321 16:44,0 19:12,0 18:28,0 18:56,0 20:29,0 20:13,0 
322 14:40,0 15:31,0 16:33,0 14:43,0 15:26,0 22:04,0 
323 18:16,0 21:44,0 21:11,0 17:50,0 21:25,0 26:31,0 
324 12:14,0 13:12,0 12:49,0 13:24,0 14:01,0 13:26,0 
334 10:05,0 17:58,0 18:14,0 15:33,0 19:21,0 18:25,0 
338 18:51,0 21:08,0 19:35,0 16:34,0 21:12,0 18:42,0 
421 12:03,0 14:18,0 15:45,0 11:56,0 16:06,0 17:09,0 
424 20:30,0 23:52,0 25:04,0 20:13,0 22:44,0 24:09,0 
 
 
Tavoittamisviiveissä on vertailujaksolla tapahtunut muutosta. Pääsääntöisesti tavoittamis-
viiveet ovat kasvaneet vuoden 2015 vertailupuoliskolla. Eniten tavoittamisviiveet ovat kas-
vaneet kiireellisten tehtävien osalta Sonkajärvellä (125), Juankoskella (321) sekä Siilinjär-
vi/Maaningalla (334). (Kuvio 3) 
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KUVIO 3. Tavoittamisviiveiden keskiarvo A/B tehtävissä. 
 
Vähemmän kiireellisten tehtävien eli C ja D- luokan tehtävien osalta (Kuvio 4 & 5) muutos 
ei ole ajallisesti niin selkeä kuin kiireellisissä tehtävissä. Lisäksi kiireettömille tehtäville pal-
velutasopäätöksessä määritetyt tavoittamisajat eivät ole yhtä tiukat kuin kiireellisten tehtä-
vien. Kuitenkin kiireettömissä tehtävissä tavoittamisviiveiden kasvamista on tapahtunut jo-
pa 75% tutkimuksessa mukana olevista yksiköistä. 
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D kiireellisyysluokan tehtävissä pyritään palvelutasopäätöksen mukaan kahden tunnin saa-
vuttamisaikaan 90% tapauksista. Kaikkien yksiköiden kohdalla keskimääräinen tavoittamis-
viive D tehtävissä jäi alle puoleen tuntiin, jolloin voidaan olettaa, että suuressa osassa ta-
pauksista päästään palvelutasopäätöksen mukaiseen saavuttamisaikaan. Huomattavaa kui-
tenkin on, että nämäkin keskiarvoiset tavoittamisviiveet ovat vertailujaksolla kasvaneet yli 
puolella tutkimusyksiköistä. (Kuvio 5) 
 
 




Vuoden 2015 alussa terveyskeskusten yöpäivystyksistä luovuttiin Pohjois-Savon alueella 
viidellä paikkakunnalla ja yöaikaiset päivystyksellistä hoitoa vaativat potilaat ohjattiin Kuo-
pion yliopistollisen sairaalan päivystykseen tai erityisluvalla yöaikaan aukioleviin terveyskes-
kustasoisiin päivystyksiin Iisalmessa ja Varkaudessa. Seuraavassa taulukoissa näkyy pro-
sentteina yksiköiden kuljetuskohteet puolivuosittain sekä kohteessa hoidetut potilaat, jotka 
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TAULUKKO 11. Kuljetuskohteet sekä kohteessa hoidetut potilaat (x-8) vuonna 2014 
yksikkö tk kuljetukset [%] kys kuljetukset [%] x-8 [%] muut [%] yht [%] 
121 36,9 12,2 15,6 35,3 100 
123 39,2 6,8 16,9 37,1 100 
124 29,6 18,1 22,7 29,6 100 
125 32,4 13,5 15,4 38,7 100 
321 27,2 21,5 18,9 32,4 100 
322 17,1 24,7 17,2 41 100 
323 39,5 22,7 15,1 22,7 100 
324 12,2 42,9 13,9 31 100 
334 15,6 41,1 11,7 31,6 100 
338 11,7 37 18,3 33 100 
421 31,6 21,6 21 25,8 100 
424 23,2 22,3 24,7 29,8 100 
 
 TAULUKKO 12. Kuljetuskohteet sekä kohteessa hoidetut potilaat (x-8) vuonna 2015 
yksikkö tk kuljetukset [%] kys kuljetukset [%] x-8 [%] muut [%] yht [%] 
121 38,4 15,1 12,3 34,2 100 
123 39,2 7 19 34,8 100 
124 18,4 22,5 25,2 33,9 100 
125 36,1 10,7 20,7 32,5 100 
321 9 26,8 25,6 38,6 100 
322 10,2 27,4 18,7 43,7 100 
323 23,3 28,6 21,7 26,4 100 
324 8 47,1 14 30,9 100 
334 10,6 35,2 16,2 38 100 
338 8,6 36,8 35,8 18,8 100 
421 28,4 22,1 19,8 29,7 100 
424 12,9 26,3 23,3 37,5 100 
 
Seuraavaksi vertaillaan yksitellen sekä terveyskeskuksiin että Kuopion yliopistolliseen sai-
raalaan suuntautuneiden kuljetusten osuuksissa tapahtuneita muutoksia syksyn 2014 ja 
kevään 2015 aikana. 
 
Kuljetuksen suuntautuminen yöaikaan Kuopion Yliopistollisen sairaalan yhteispäivystykseen 
on lisääntynyt 75% yksiköistä. Kuljetuksien lisääntyneen suuntautumisen Kuopioon aiheut-
taa päivystysasetus, joka sai aikaan viiden yöpäivystyksen lakkauttamisen Pohjois-Savon 
alueella. Terveyskeskustasoisten yöpäivystysten järjestäminen loppetettiin vuoden 2015 
alussa Suonenjoella, Juankoskella, Lapinlahdella sekä Pielavesi/Keiteleellä. (Kuvio 6) Kuopi-
on yliopistolliseen sairaalaan ensihoitopalvelun toimesta yöaikana kuljetettujen potilaiden 
kokonaismäärä on lisääntynyt kokonaisuudessaan varsin maltillisesti vuoden 2014 1050 po-
tilaasta vuoden 2015 havainnointijakson 1112 potilaaseen. 
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KUVIO 6. KYS: aan kuljetettujen potilaiden osuus kaikista yksikön kuljetuksista % 
 
Suurin kasvu kuljetuksissa Kuopion yliopistolliseen sairaalaan onkin tapahtunut Pielaveden 
yksiköllä (323), joka kuljetti Kuopioon 5,9 % enemmän potilaita kuin vuoden 2014 vertailu-
puoliskolla. Pielavesi/Keiteleen alue järjesti vuoden 2015 alkuun yhteistyössä terveyskes-
kuksen yöpäivystyksen. Myös Juankosken (321) ja Lapinlahden (124) yksiköiden kuljetuk-
set ovat lisääntyneet. Eniten potilaiden kuljettaminen Kuopion yliopistolliseen sairaalaan 
väheni hieman yllättäen Siilinjärvi/Maaningan yksiköllä (334). Yllättävää tämä on siitä syys-
tä että toisella Siilinjärvellä päivystävällä yksiköllä (324) Kuopion yliopistolliseen sairaalaan 
kuljetettujen potilaiden osuus on kasvanut 4,2%. Paikkakunnilla, joissa Kuopion yliopistolli-
seen sairaalaan suuntautuneet kyydit ovat vähentyneet, voi taustalla vaikuttaa Yön yli-
mallin käyttöön ottaminen ja asiaan otetaan enemmän kantaa seuraavassa kappaleessa. 
Kuopion yliopistolliseen sairaalaan suuntautuneiden kuljetusten muutoksen keskiarvo oli 
1,8% ja keskipoikkeama 2,8. Keskipoikkeama kertoo kuinka paljon havainnot keskimäärin 
poikkeavat aritmeettisesta keskiarvosta. (Taulukko 13) Tässä tapauksessa keskipoikkeaman 
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TAULUKKO 13. KYS: aan kuljetettujen potilaiden osuus kaikista yksikön kuljetuksista % 
yksikkö 
KYS: aan kuljetetut  
potilaat 2014 [%] 
KYS: aan kuljetetut  
potilaat 2015 [%] muutos [%] 
121 12,2 15,1 2,9 
123 6,8 7 0,2 
124 18,1 22,5 4,4 
125 13,5 10,7 -2,8 
321 21,5 26,8 5,3 
322 24,7 27,4 2,7 
323 22,7 28,6 5,9 
324 42,9 47,1 4,2 
334 41,1 35,2 -5,9 
338 37 36,8 -0,2 
421 21,6 22,1 0,5 
424 22,3 26,3 4 
 
 
Suuriosa yksiköistä kuljetti potilaita edelleen yö aikaan oman tai naapurikunnan terveys-
keskuksiin. Tämä antaa viitteitä niin sanotun Yön yli-mallin käytöstä. Terveyskeskuksen 
päivystyksen ollessa yöaikaan suljettuna potilaat viedään pääsääntöisesti terveyskeskuksen 
vuodeosastoille. Eniten Yön-yli mallin palveluiden käyttö lisääntyi kuljetuskohteista päätel-
len Sonkajärven yksiköllä (125), jonka yöaikaiset kuljetukset terveyskeskukseen lisääntyivät 
3,7 %. Suurimmalla osalla yksiköistä yöaikainen kuljettaminen terveyskeskuksiin on vähen-
tynyt vertailujaksolla. Vähäisintä kuljetus terveyskeskuksiin on Siilinjärven (324), Tuusnie-
men (338) sekä Juankosken (321) yksiköillä. Näiden yksiköiden yöaikaisista potilaista alle 
10% kuljetettiin terveyskeskuksiin. Samojen yksiköiden x-8 koodiin päättyneiden tehtävien 
määrä on myös kasvanut vertailujaksolla. Eniten terveyskeskuksen käyttö vertailujaksolla 
yöaikaan on laskenut Juankoskella (321) ja Pielavedellä (323). Sekä Juankoskelta että Pie-
lavedeltä on päivystysasetuksen perusteella lopetettu vuoden 2015 vaihteessa terveyskes-
kuksen yöaikainen päivystys, joten tämäkin vaikuttaa kuljetusten vähenemiseen kun välit-
tömästi päivystyksellistä hoitoa tarvitsevat potilaat kuljetetaan Kuopion yliopistolliseen sai-
raalaan. (Taulukko 14) Terveyskeskukseen tapahtuneissa kuljetuksissa tapahtuneen muu-
toksen aritmeettinen keskiarvo on -6.1%. Keskipoikkeama aritmeettisesta keskiarvosta on 
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TAULUKKO 14. Terveyskeskukseen kuljetettujen potilaiden osuus kaikista kuljetuksista 
Tutkimusyksikkö 
Terveyskeskuksiin kul-
jetetut potilaat 2014 
[%] 
Terveyskeskuksiin kul-
jetetut potilaat 2015 
[%] Muutos [%] 
121 36,9 38,4 1,5 
123 39,2 39,2 0 
124 29,6 18,4 -11,2 
125 32,4 36,1 3,7 
321 27,2 9 -18,2 
322 17,1 10,2 -6,9 
323 39,5 23,3 - 16,2 
324 12,2 8 -4,2 
334 15,6 10,6 -5 
338 11,7 8,6 -2,8 
421 31,6 28,4 -3,2 
424 23,2 12,9 -10,3 
 
Kuten seuraavasta kaaviosta (Kaavio 7) näkyy, suurimmalla osalla eli yhdeksällä tutkimuk-
seen osallistuneista yksiköistä terveyskeskuksiin suuntautuneiden kuljetusten osuus kaikista 
yöaikaisista kuljetuksista on pienentynyt.  
 
 
KUVIO 7. Muutos terveyskeskuksiin suuntautuneiden kuljetusten osuudessa % 
 
Yhdeksän ensihoitopalvelun yksikköä kahdestatoista kuljetti tutkimuksen aikana potilaita 
poikkeusluvalla toimiviin terveyskeskustasoisiin päivystyksiin. Osalla yksiköistä kyseessä oli 
yksittäisiä kuljetuksia puolen vuoden seurantajaksolla. Eniten kuljetuksia poikkeusluvallisiin 
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sekä Leppävirran (421) yksiköillä. Suhteutettuna kuljetusmäärät kaikkiin yksikön kuljetuk-
siin eniten poikkeusluvallisten terveyskeskuksen palveluita hyödynsivät, sekä vuoden 2014 
loppupuoliskolla että vuoden 2015 alkupuolella, Ylä-Savon sekä Leppävirran yksiköt. Suurin 
vaikutus näiden terveyskeskuspäivystysten mahdollisella sulkemisella tulevaisuudessa olisi 
edellä mainituille ensihoitopalvelun yksiköille, joiden kyydeistä jopa 35% kuljetetaan poik-
keusluvalliseen terveyskeskukseen. Iisalmen yksikön (121) kyydeistä vuonna 2014 34% 
suuntautui Iisalmena aluesairaalaan. Vuoden 2015 vertailujaksolla suhde oli jopa hieman 
noussut ollen 35%. Lapinlahden yksikön vastaavat luvut olivat 29%/ 24%, Kiuruvedellä 
29%/32%, Sonkajärvellä 29%/25% sekä Leppävirralla 18%/14%. (Kuvio 8) 
 
 
KUVIO 8. Erikoisluvalliseen terveyskeskukseen kuljetetut potilaat kpl 
. 
7.4 Kuljettamatta jättäminen (X-kyydit) 
 
Suurin muutos x-8 kyytien suhteellisessa osuudessa saavutettiin Tuusniemellä (338), jossa 
muutos kyytien osuudessa oli 17,5%. Muilla tutkimuksessa mukana olevilla yksiköillä x-8 
kyytien suhteellisen osuuden muutos kaikista kyydeistä oli huomattavasti maltillisempi. 
Muutoksen aritmeettinen keskiarvo on 3.5% ja keskipoikkeama 0,1. Tuloksista voisi myös 
päätellä, että kunnissa, joissa erityisluvallinen terveyskeskuspäivystys ei ole vaihtoehtona, 
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TAULUKKO 15. X-8 tehtävien osuus kaikista tehtävistä. 
yksikkö x-8 2014 x-8 2015 x-8 osuus 2014 [%] x-8 osuus 2015 [%] muutos [%] 
121 114 72 15,6 12,3 -3,3 
123 65 65 16,9 19 2,1 
124 83 95 22,7 25,2 2,5 
125 48 62 15,4 20,7 5,3 
321 64 85 18,9 25,6 6,7 
322 74 86 17,2 18,7 1,5 
323 52 70 15,1 21,7 6,6 
324 50 50 13,9 14 0,1 
334 57 79 11,7 16,2 4,5 
338 47 52 18,3 35,8 17,5 
421 69 60 21 19,8 -1,2 
424 53 56 24,7 23,3 -1,4 
 
Suurimmassa osassa tutkimuksessa mukana olevista yksiköistä x-8 käyttö näyttäisi jälkim-
mäisellä vertailujaksolla lisääntyneen. Vain 25% yksiköistä x-8 koodin käyttö oli vähenty-
nyt. Tässäkin tapauksessa yhden yksikön huomattavasti muuttunut käytös muihin verrattu-
na muuttaa tulosten keskiarvoa merkittävästi. Tämän vuoksi seuraavassa kuviossa selven-
netään x-8 käytössä tapahtuneita muutoksia yksiköittäin. (Kuvio 9) 
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7.5 Yksiköiden tehtäväsidonnaisuus ja ensivasteyksiköiden käyttäminen 
 
Yksiköiden yöaikainen tehtäväsidonnaisuus on kasvanut 58% tutkimuksessa mukana olleis-
ta yksiköistä, pysynyt samana 17% ja laskenut 25%. Tehtäväsidonnaisuus on kasvanut 
etenkin kaukaisimmilla alueilla Kuopion Yliopistollisen Sairaalan yhteispäivystyksestä katso-
en. Yöaikainen tehtäväsidonnaisuus on kasvanut Lapinlahdella (124), Juankoskella (321), 
Kuopion Nilsiässä (322), Siilinjärvellä (324), Siilinjärvi/Maaningalla (334), Tuusniemellä 
(338) sekä Vesanolla (424). Vaikka tehtäväsidonnaisuus kasvu on useimmista yksiköissä 
vain prosentin luokkaa, tarkoittaa tämä vuositasolla lähes 44 tunnin lisääntynyttä työmää-
rää. (KUVIO 10) 
 
Ne ensihoitopalvelun yksiköt, joissa varausaste on pienentynyt sijaitsevat ympärivuorokau-
den päivystävien perusterveydenhuollon erillispäivystysten vaikutusalueella. Yöaikainen 
tehtäväsidonnaisuus on vähentynyt Iisalmen, Kiuruveden sekä Leppävirran yksiköillä. Ii-
salmen ja Kiuruveden yksiköt hyödyntävät yöaikaisissa kuljetuksissa Iisalmen sairaalan ter-
veyskeskuspäivystystä ja Leppävirran yksikkö Varkauden aluesairaalan päivystystä. 
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Yksiköiden kokonaiskäyttöasteen muutokset myötäilevät yöaikaisia muutoksia kaikilla tut-
kimuksessa mukana olevilla yksiköillä. Suurimmillaan yksikön kokonaiskäyttöasteen muu-
tokset ovat 3% luokkaa. Tämä tarkoittaa vuositasolla 131 tunnin lisääntynyttä aktiivityön 
määrää. (KUVIO 11) 
 
 
KUVIO 11. Yksiköiden kokonaiskäyttöaste % 
 
Ensivasteyksiköiden käyttö näyttää vuoden 2015 vertailujaksolla olleen hieman runsaampaa 
kuin vuonna 2014. 58% tutkimuksen kunnista evyn käyttömäärät ovat nousseet. Muutok-
set ovat määrällisesti vähäisiä mutta prosentuaalisesti ensivasteyksikön käyttäminen on 
joissain yksiköissä lisääntynyt jopa kymmenillä prosenteilla. Eniten ensivasteyksikön käyt-
täminen on lisääntynyt Kuopion Nilsiän yksikössä (322). Tämä antaa viitteitä siitä että pal-
veluntuottaja, Kuopion yliopistollinen sairaalan ensihoitopalvelu, on pääsääntöisesti kyke-
nevä selviytymään päivittäisestä toiminnasta.  Tämän tutkimuksen puitteissa muita syitä 
ensivasteyksiköiden tarpeen muutokselle ei ollut mahdollista selvittää. Muutamilla alueilla 


































121 123 124 125 321 322 323 324 334 338 421 424
käyttöaste kok. 2014 käyttöaste kok 2015
         
         47 (62) 
 




































121 123 124 125 321 322 323 324 334 338 421 424
Evy tehtävät auton asemapaikkakunnalla 2014
EVY tehtävät auton asemapaikkakunnalla 2015
         
         48 (62) 
8 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 
 
Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus määrittelevät tutkimuksen laatua. Eettisyydellä tar-
koitetaan tutkittavien ihmisarvojen sekä oikeuksien kunnioittamista. Tieteellinen tutkimus 
voi olla luotettavaa, jos se on suoritettu hyvää tieteellistä käytäntöä noudattaen. Laaduk-
kaassa tutkimustyössä noudatetaan rehellisyyttä ja huolellisuutta. Eettisesti hyväksyttävän 
tutkimuksen tiedonhankinta- tutkimus- ja arviointimenetelmät ovat tieteellisen tutkimuksen 
kriteerien mukaisia. Tutkija kunnioittaa muiden työtä ja ottaa sen huomioon omassa tutki-
muksessaan. Kaikki tutkimuksen vaiheet noudattavat tieteelliselle tiedolle asetettuja vaati-
muksia. Tutkimuksen lupa-asioiden tulee olla kunnossa ja kaikkia tutkimukseen osallistuvia 
osapuolia tulee informoida heidän oikeuksistaan ennen tutkimuksen aloittamista. (Tutki-
museettinen neuvottelukunta) Tutkimuksen luotettavuutta voidaan ainoastaan arvioida eikä 
sitä voida varmaksi laskea. Tämän tutkimuksen aikana on pyritty noudattamaan hyvää tie-
teellistä käytäntöä ja huolellisuutta. 
 
Tutkimuksen luotettavuus vaihtelee, vaikka virheitä pyrittäisiinkin tutkimuksen aikana vält-
tämään. Tutkimusprosessin virheisiin voivat vaikuttaa sekä tutkija itse, että tutkittava ai-
neisto. Virheet voivat olla sekä tietoisia että tiedostamattomia. Suurin virhelähde tutkimuk-
sessa ovat yleensä tutkijan valinnat, jotka voivat vaikuttaa tutkimuksen lopputulokseen. 
Tässäkin tutkimuksessa tutkijan valinnat koskien aineiston valintaa vaikuttivat osaltaan tut-
kimuksen lopputuloksiin. Yleensä kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkijan vaikutus aineis-
toon on minimissään. Mahdollisia virhelähteitä tutkimuksessa ovat myös tulkintavirheet. 
Virheitä voi aiheuttaa joko analysointi tai väärät johtopäätökset. Kvantitatiivisessa tutki-
muksessa näiden mahdollisuus on kuitenkin vähäinen. (Kananen 2015, 338) 
 
Tutkimuksen reliaabeliudella tarkoitetaan sen kykyä antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Re-
liaabelin tutkimuksen tulokset pystytään toistamaan, jos tutkimus uusitaan. Reliaabeliutta 
kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan arvioida erilaisten tilastollisten menettelytapojen 
avulla. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2015, 231) Ainoa varma keino reliabiliteetin varmis-
tamiseen on uusintamittaus. Mittarin virheellisyys voi johtaa kvantitatiivisessa tutkimukses-
sa tutkimuksen toistettavuuteen, mutta tutkimus ei ole validi. Mittarilla saadaan toistetta-
vissa olevia tuloksia, jotka ovat kuitenkin virheellisiä eli tutkimuksen validius on pieni. (Ka-
nanen 2015, 349) Tämä tutkimus olisi toistettavissa samanlaisena, jos aineiston valinnassa 
käytettään samoja menetelmiä. Tutkimus on siis reliaabeli. 
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuuden tärkein tekijä on ulkoinen validiteetti eli yleistettä-
vyys. Tällä tarkoitetaan sitä pätevätkö tutkimuksesta saadut tulokset myös tutkimusryhmän 
ulkopuolella eli ovatko ne yleistettävissä. (Kananen 2015, 345) Tämän tutkimuksen ulkoista 
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validiutta lisää se, että kyseessä on kokonaistutkimus. Kaikki tutkimusyksiköt on valittu 
mukaan eikä otannan ottaminen ole ollut tarpeellista. Tässä mielessä kohderyhmä on täy-
dellisesti edustettuna ja tutkimuksen ulkoinen validiteetti korkea. Koska kyseisessä tutki-
muksessa ei ole otannassa kaikkia Pohjois-Savon alueella päivystäviä ensihoitoyksiköitä, 
laskee se osaltaan tutkimuksen ulkoista validiteettia. Kaikkien Pohjois-Savon ensihoitoyksi-
köiden tutkiminen voisi nostaa tutkimuksen ulkoista validiutta, mutta se on hankalaa palve-
luntuottajien käyttäessä erilaisia tilastointiohjelmia. Tutkimuksen yleistettävyys kansallisesti 
muihin sairaanhoitopiireihin on alhainen, koska sairaanhoitopiireillä on eriäviä käytäntöjä 
ensihoitopalveluidensa ja palvelutasopäätösten välillä. 
 
Tässä tutkimuksessa aineiston valinta määrittää tutkimuksen validiteettia. Koska aineistoa 
ei ole kerätty erityisesti tätä tutkimusta varten vaan siihen on käytetty jo olemassa olevaa 
dataa. Tutkittavat aineistot on valittu tilastoista tutkijan valintojen perusteella. Nämä tutki-
jan valinnat voivat mahdollisesti johtaa tulkintavirheisiin ja vääriin johtopäätöksiin. Näitä on 
kuitenkin pyritty välttämään aineistosta matriisia kootessa. Myös inhimilliset ja tahattomat 
virheet kuten näppäilyvirheet aineiston muuttamisessa sähköiseen muotoon ovat aina 
mahdollisia. Tämän tutkimuksen aikana tutkija huomasi tehneensä yhden merkittävän näp-
päilyvirheen aineistoa sähköiseen muotoon muuttaessaan. Tulosten epäloogisuus sai kui-
tenkin tutkijan tarkastamaan aineistonsa uudemman kerran ja virhe paljastui. Tilastointioh-
jelmasta aineistoa kerätessä törmättiin ongelmaan, jossa kunnan alueen ensihoitotehtävät 
oli jaettu postinumeroiden mukaan. Yritimme koota kaikki kunnan tehtävät aineistoon mut-
ta epähuomiossa joitain syrjäisimpiä tai kuntien rajalla sijaitsevia alueita on voinut jäädä 
huomioimatta. 
 
Sisäisellä validiteetilla tarkoitetaan oikeaa syy-seuraus suhdetta. Tutkijan tulee pystyä pe-
rustelemaan väittämänsä oikeaksi, jotta tutkimus olisi sisäisesti validi. (Kananen 2015, 347) 
Tämän tutkimuksen tapauksessa syy-seuraus suhde on Sosiaali- ja terveysministeriön ase-
tuksen vaikutus ensihoitopalveluun. Tulosten tarkastelussa ja johtopäätös osiossa tutkija on 
pyrkinyt osoittamaan väittämänsä oikeaksi.  
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
Tutkimuksen päätarkoitus oli tulkita ja selittää millaisia vaikutuksia vuoden 2015 alussa 
voimaan astuneella Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksella kiireellisen hoidon perusteista 
ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä (782/2014) eli päivystysasetuksella on 
ollut Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksiköiden yöaikaiseen toimintaan. 
Tutkimuksen pyrkimyksenä oli antaa lisätietoa tutkittavasta asiasta ja sen taustalla olevista 
syistä. Tutkimusongelmien ratkaisu onnistui suhteellisen hyvin mutta jäi osittain pintapuo-
liseksi tutkimusaineiston suppeuteen johtaneiden valintojen seurauksena.  
 
Tutkimus osoittaa millaisia vaikutuksia vuoden vaihteessa käyttöönotetuilla asetuksilla ja 
muutoksilla on ensihoitopalvelun yksiköiden toimintaan. Päivystysasetuksen käyttöön otta-
misen aiheuttama terveyskeskusten yöpäivystysten väheneminen ja päivystyksellisen hoi-
don keskittyminen suurimpiin sairaaloihin näyttää lisänneen ensihoitopalvelun yksiköiden 
työmäärää. Tehtävien määrässä nähtiin vertailujaksolla hienoista lisääntymistä osalla ensi-
hoitopalvelun yksiköistä. Kuitenkin tutkimuksessa mukana olevien yksiköiden tehtävien ko-
konaismäärässä ei muutosta ilmaantunut. Ensihoitopalvelun yksiköiden tehtävämäärien 
kasvu ei itsessään ole yhteydessä päivystysasetukseen mutta vanheneva väestö ja ensihoi-
topalveluiden kasvava tarve aiheuttavat tulevaisuudessa lisääntyvästi haasteita ensihoito-
palveluille ja potilaan saavutettavuudelle varsinkin syrjäisimmillä paikkakunnilla.  
 
Päivystysasetuksen vaikutukset näyttäisivät kohdistuneen erityisesti sellaisiin ensihoitopal-
velun yksiköihin, joiden alueelta päivystysasetus vähensi yöllä päivystäviä perusterveyden-
huollon toimipisteitä vuoden 2015 alussa. Tällaisia kuntia Pohjois-Savon ensihoitopalvelun 
alueella ovat Pielavesi, Juankoski sekä Lapinlahti. Toki yöpäivystyksiä vähennettiin myös 
Suonenjoen ja Keiteleen kunnista, mutta tutkimusasetelma rajaa näiden kuntien yksiköt 
pois. Edellä mainituissa kunnissa kuntien työskentelevien ensihoitopalvelun yksiköiden kul-
jetuskohteeksi valikoituu entistä useammin Kuopion yliopistollisen sairaalan yhteispäivystys. 
Tämä vaikuttaa luonnollisesti kuljetusmatkojen sekä yksiköiden tehtäväsidonnaisuuksien 
kasvuun. Yksikön ollessa kuljettamassa potilasta lähimpään päivystyspisteeseen jää kunta 
ilman ensihoitopalvelun yksikköä. Ensihoitopalvelussa tästä käytetään termiä ”tyhjiö”. Jos 
kunnan alueelle tulee uusia tehtäviä ensihoitopalvelun yksikön ollessa varattuna tehtävällä, 
lähetetään paikalle lähin mahdollinen tilanteeseen soveltuva yksikkö. Tämä yksikkö voi tulla 
pitkänkin matkan päästä ja aiheuttaa vastaavasti ensihoidollisen tyhjiön oman asemapaik-
kakuntansa alueelle. Ensihoitopalveluissa operatiivisesta johtamisesta vastaa kenttäjohtaja, 
jonka vastuulla on tarvittaessa uudelleen sijoittaa ensihoitopalvelun yksiköitä sairaanhoito-
piirin alueella. 
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Aineiston vertailun perusteella voitiin havaita potilaiden saavuttamisviiveiden keskiarvojen 
kasvaneen. Tutkimuksen perusteella on mahdollista vetää johtopäätös, että potilaita saavu-
tetaan vuoden 2015 alkupuoliskolla keskimäärin huonommin kuin vuoden 2014 vertailujak-
solla. Palvelutasopäätöksen mukaan tietty prosenttiosuus potilaista tulisi saavuttaa alueit-
tain luvatussa ajassa. Kiireellisissä tehtävissä hätäensiapuun kykenevän yksikön tulee saa-
vuttaa potilas 8-15 minuutissa. Kiireettömissä ensihoitopalvelun tehtävissä tämä aika vaih-
telee 30 minuutista kahteen tuntiin. Vain puolessa tutkimuksessa mukana olevista ensihoi-
topalvelun yksiköistä palvelutasopäätöksen mukaiset saavuttamisviiveet toteutuivat keski-
määrin A-C tehtävillä luvatun mukaisesti. Kiireellisten potilaiden saavuttaminen palveluta-
sopäätöksen mukaisissa aikarajoissa näyttää paikoitellen olevan haasteellista. Tilanne on 
kriittisempi ja nopeat vasteajat merkityksellisempiä kiireelliseksi luokitelluissa ensihoitopal-
velun tehtävissä. Noin puolet kunnista pääsi keskimääräisissä saavuttamisajoissaan alle 
palvelutasopäätöksessä luvatun 15 minuutin. Jälkimmäisellä vertailujaksolla saavuttamis-
ajat kasvoivat entisestään. Hätäkeskuksen kiireettömiksi arvioimissa ensihoitopalvelun teh-
tävissä muutos vertailujakson puolikkailla ei näyttäytynyt niin suurena kuin kiireellisissä 
tehtävissä. Hienoista kasvua saavuttamisajoissa havaittiin näissäkin tehtäväluokissa. Suurin 
osa kiireettömistä potilaista saavutetaan palvelutasopäätöksen mukaisissa rajoissa. (PSSHP 
ensihoitopalvelun palvelutasopäätös) Kuten aikaisemmissa tutkimuksissa on ilmennyt alu-
eelliset erot asiakkaiden saavuttamisessa ja siten ensihoidon saatavuudessa ovat valtakun-
nallisesti merkittäviä. Ensihoidon saatavuus vaihtelee huomattavasti riippuen siitä, onko 
avun tarvitsija kaupungissa vai harvaanasutulla maaseudulla. (Valvira 2014) Tutkimusai-
neisto ei valitettavasti kerro saavuttamisaikojen vaihteluväliä, joten johtopäätökset joutuvat 
tässä tapauksessa perustamaan keksimääräiseen potilaan saavuttamisaikaan. Vaihteluväli 
voi olla suurtakin tehtävästä riippuen. Potilaiden saavuttaminen vaikuttaisi olevan haasteel-
lista myös kansainvälisessä mittakaavassa, mikäli tuloksia verrataan englannissa julkaistui-
hin tilastoihin vuodelta 2014–2015 (Kuvio 1, NHS England 2015). 
 
Pohjois-Savon ensihoitopalvelun ohjeen mukaan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella 
yöaikana päivystyksellistä hoitoa tarvitsevat potilaat kuljetetaan pääsääntöisesti Kuopion 
yliopistollisen sairaalan yhteispäivystykseen. Tämän oletettiin lisäävän yöaikaista potilasvir-
taa Kuopion yliopistollisen sairaalan yhteispäivystykseen. Määrällisesti KYS:n yhteispäivys-
tyksen potilasvirta ei tutkimuksen yksiköiden osalta näyttäisi juurikaan kasvaneen, vaikka 
vuodenvaihteen jälkeen lähes kaikki Pohjois-Savon alueella yöaikana päivystyshoitoa tarvit-
sevat potilaat päätyvätkin sinne. Tutkimuksen perusteella Kuopion yliopistolliseen sairaa-
laan yöaikana ensihoitopalvelun yksiköillä kuljetettujen potilaiden määrä on kasvanut 6% 
vuoden 2015 vertailupuoliskolla. Radikaalisti suurentuneet potilasmäärät eivät tämän tut-
kimuksen perusteella näyttäisi kuormittavan Kuopion yliopistollisen sairaalan päivystystä. 
Kuopioon suuntautuneiden kuljetusten määrät vaihtelevat kuitenkin suuresti yksiköittäin. 
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Syynä alueittain vähentyneeseen kuljetustarpeeseen Kuopion yliopistolliseen sairaalaan voi 
olla käyttöön otettussa Yön yli-mallissa, johon tutkimus ottaa kantaa seuraavassa kappa-
leessa. Kuljetusmäärät Kuopion yliopistollisen sairaalan päivystykseen ovat kasvaneet 75% 
tutkimuksen yksiköistä. Suurin osa ensihoitopalvelun yksiköistä kuljetti Kuopion yliopistolli-
sen sairaalan yhteispäivystykseen enemmän potilaita tutkimuksen jälkimmäisellä puoliskol-
la. Kuljetuskäyttäytymisen muutosta tulisikin tarkastella ennemmin yksikkökohtaisesti. Suu-
rimmat Kuopion yliopistolliseen sairaalaan suuntautuneiden kyytien määrien lisääntymiset 
havaittiin niillä yksiköillä, joiden alueelta päivystysasetus lakkautti yöaikaisen päivystyspis-
teen. Tällaisia ovat Lapinlahden (124), Juankosken (321) sekä Pielaveden (323) yksiköt.  
 
Poikkeuksen yöaikaisiin kuljetuskohteisiin muodostaa Iisalmen ja Varkauden aluesairaaloi-
den vaikutuspiiri, jonka alueella olevia potilaita voidaan tarvittaessa ohjata Valviran poik-
keusluvalla auki olevaan terveyskeskustasoiseen päivystykseen. Vielä toistaiseksi Pohjois-
Savon alueella näillä kahdella aluesairaalalla on Sosiaali- ja terveysministeriön poikkeuslupa 
tarjota yöaikaan terveyskeskustasoisia päivystyspalveluita. Tutkimuksessa mukana olevat 
yksiköt kuljettavat niihin tutkimusaikana puolivuosittain 562 (2014) ja 492 (2015) potilasta. 
Iisalmen aluesairaalan yöpäivystyksellä näyttää olevan vaikutusta nk. Ylä-Savon eli kuopion 
pohjoispuolella työskentelevien yksiköiden kuljetuskohteisiin. Varkauden aluesairaalan yö-
päivystyksellä näyttäisi tässä tutkimuksessa mukana olevista yksiköistä vaikuttavan lähinnä 
Leppävirran yksikön toimintaan. Toki tulee huomioida, että tutkimuksessa on mukana rajal-
linen määrä Pohjois-Savon alueella toimivista yksiköistä ja esimerkiksi Varkauden pelastus-
laitoksen yksiköt eivät ole tutkimuksessa mukana. Tutkimuksen perusteella saadaan tietoa 
siitä mihin yksiköihin poikkeusluvalla toimivien päivystysten lopettaminen erityisesti vaikut-
taisi. Tämä voi tulla ajankohtaiseksi jo kesäkuussa 2016 johon asti nykyinen poikkeuslupa 
on voimassa. Tekeillä oleva Sote-uudistus vähentäisi päivystysten määrää entisestään ja 
rajaisi yöaikaisen päivystyksen koskemaan ainoastaan yliopistollisia sairaaloita (YLE 2015). 
Tutkimuksen mukaan osa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksiköistä hyö-
tyy merkittävästi alueellaan sijaitsevista perusterveydenhuollon yöpäivystyksistä. Iisalmen 
yksikön (121) kuljetuksista peräti 35 % suuntautui yöaikaan Iisalmen aluesairaalan päivys-
tykseen, Kiuruveden ja Lapinlahden yksiköiden vastaavat osuudet olivat 32% ja 29%. Ensi-
hoitopalvelun yksiköistä Leppävirran yksikkö (421) hyötyy eniten Varkauden aluesairaalan 
poikkeusluvallisesta päivystyksestä. Sen kyydeistä 14 prosenttia kuljetetaan yöaikaan Var-
kauden aluesairaalaan. Nämä yksiköt kärsivät eniten, jos Valviran poikkeuslupaa ei jatketa 
kesäkuun 2016 jälkeen. 
 
Päivystysasetuksen aiheuttamaa potilasvirtaa yöaikana terveyskeskuspäivystysten kiinni ol-
lessa näyttää aavistuksen hillitsevän vuoden 2015 vaihteessa käyttöön otettu Yön yli- malli. 
Potilaita voidaan mallin mukaan ottaa tarkkailuun kunnan terveyskeskuksen vuodeosastol-
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le, jos välitöntä tarvetta yhteispäivystykseen hakeutumiseen ei ole ja potilas voi odottaa 
lääkärin tapaamista aamuun. Tällainen järjestely tulee kyseeseen tapauksissa, joissa poti-
laan tilaa tulee kuitenkin seurata tai hän ei pärjää yksin kotona. Mallin hyödyntämisessä 
näyttää olevan suuria alueellisia vaihteluita. Yksiköiden yöaikana terveyskeskuksiin kuljet-
tamisen potilaiden määrästä voidaan vetää johtopäätöksiä Yön yli-mallin käyttämisestä alu-
eella. Tutkimuksessa on oletettu, että kaikki yöaikana terveyskeskuksiin kuljetetut potilaat 
päätyvät yön yli- mallin mukaisesti terveyskeskuksen vuodeosaston vuodepaikalle odotta-
maan aamulla aukeavaa lääkärinvastaanottoa. Terveyskeskuksilla tarkoitetaan tässä yhtey-
dessä nimenomaan sellaisia laitoksia, joilla ei ole Valviran poikkeuslupaa yöaikaiseen ter-
veyskeskustasoiseen päivystyspalveluun. Malli näyttäisi saaneen Pohjois-Savon alueella hy-
vin varovaisen vastaanoton ja kuljettaminen terveyskeskuksiin yöaikana on pääsääntöisesti 
vähentynyt. Tämä ei kuitenkan ole millään lailla yllättävä tulos ottaen huomioon että tutkit-
tavalta alueelta on vähentynyt 5 yöaikaista päivystystä. Suurimmassa osassa tutkimuksessa 
mukana olevista kunnista ja ensihoitopalvelun yksiköistä terveyskeskuksien yöaikainen 
hyödyntäminen kuljetuskohteina on vähentynyt. Toimiva Yön yli-mallin käyttö voisi tehos-
taa ensihoitopalvelun toimintaa ja vähentää pitkistä kuljetusmatkoista aiheutuvia rasituksia 
sekä potilaille että ensihoitopalvelun yksikön henkilökunnalle. Lisäksi ensihoitopalvelun yk-
sikön vähentynyt tehtäväsidonnaisuus lyhentäisi mahdollisesti myös potilaiden saavutta-
misaikoja ensihoitopalvelun yksikön ollessa vähemmän poissa kunnan alueelta pitkien siir-
tomatkojen vähentyessä. Tässä tutkimuksessa ei kuitenkaan selviä kuinka moni terveys-
keskukseen Yön yli- mallin perustein kuljetetuista potilaista päätyy joka tapauksessa vielä 
saman yön aikana Kuopion yliopistolliseen sairaalaan kunnon muututtua huonompaan 
suuntaan. Tämä olisi hyvä jatkotutkimusaihe Yön yli- malliin liittyen. Lisäksi tarvetta olisi 
kehittämistehtävälle jolla Yön yli- mallin käyttöä saadaan tehostettua sairaanhoitopiirin alu-
eella. 
 
Viime aikoina julkisessa mediassa huolta herättänyt potilaiden kuljettamatta jättäminen eli 
niin kutsutut x-kyydit näyttävät ainakin x-8 kyytien osalta lisääntyneen Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirin alueella. Tutkimuksen mukaan X-8 kyytien määrä ja suhde kuljetettuihin po-
tilaisiin on tutkimuksen aikana kasvanut. Potilaan kohdattuaan ensihoitopalvelun yksikkö 
tekee hoidon tarpeen arvioinnin potilaan sen hetkisen terveydentilan perusteella tarvittaes-
sa konsultoiden päivystävää ensihoidosta vastaavaa lääkäriä. Jos potilaan voinnin katso-
taan korjaantuneen ja välitöntä tarvetta päivystävän lääkärin tapaamiseen ei ole, voi potilas 
jäädä kotiin seuraamaan tilannetta. Suurin muutos potilaiden kuljettamatta jättämiseen on 
tapahtunut Tuusniemen yksikössä, jossa vuoden 2015 havaintojaksolla x-8 kyytien prosen-
tuaalinen osuus kasvoi peräti 17,5 %. Osaltaan eroavaisuudet x-8 kyytien osalta voidaan 
selittää eriävillä työtavoilla jolloin työntekijästä riippuen kyyti saattaa päätyä kirjatuksi x-8 
tai x-5. Muun muassa tämän välttämiseksi on annettu Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin en-
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sihoitokeskukselta ohjeet syksyn 2015 aikana perustuen Kelan ohjeisiin. (PSSHP työohje 
OHJE-2015–00533) Tämä tutkimus antaa saman samansuuntaisia tuloksia kuin Hoikan, 
Silfvastin ja Ala-Kokon vuonna 2015 julkaistu tutkimus, jonka mukaan perusterveydenhuol-
lon huono saatavuus ja pitkät kuljetusmatkat voivat johtaa alueellisiin eroihin kuljettamatta 
jättämiseen päättyvissä ensihoitotehtävissä. Tämän tutkimuksen tapauksessa perehdyttiin 
kuitenkin ainoastaan X-8 koodilla kotiin jätettyihin potilaisiin eli sellaisiin potilaisiin, joille oli 
pystytty antamaan hoitoa jo kohteessa ja näin ollen kuljetus ei ollut aiheellinen. 
 
Tutkimuksen mukaan yksiköiden aktiivityöajan osuus on kasvanut suurimmalla osalla yksi-
köistä. Lisääntyneen tehtäväsidonnaisuuden myötä ensihoitopalvelun yksiköt eivät ole yhtä 
nopeasti hätäkeskuksen käytettävissä uusille ensihoidollisille tehtäville. Tämä voi paikoitel-
len johtaa ensihoidon saavutettavuuden huonontumiseen. Lisääntynyt tehtäväsidonnaisuus 
sekä pidentyneet kuljetusmatkat johtavat myös ensihoitopalvelun henkilökunnan kuormit-
tumiseen. Mahdollinen jatkotutkimusaihe olisikin selvittää ensihoitopalvelun henkilökunnan 
kokemuksia muuttuneista työoloista ja mahdollisesti lisääntyneestä työn kuormittavuudes-
ta. Vastaisivatko laadullisin tutkimusmenetelmin hankitut tiedot ensihoitopalvelun henkilö-
kunnan kokemuksista tutkimuksen tuloksia? 
 
Ensivasteyksiköiden käyttäminen ja siitä saatava informaatio jää tutkimuksessa melko sup-
peaksi ja pinnallisesti käsitellyksi osa-alueeksi. Voidaankin vain todeta, että ensivasteyksi-
köiden käyttö näyttää lisääntyneen tutkimuksen jälkimmäisellä puoliskolla ja pohtia viittaa-
ko tämä siihen, etteivät ensihoitopalvelun resurssit kaikissa tapauksissa ole aivan riittävät 
potilaiden välittömään saavuttamiseen ensihoitopalvelun yksiköillä. 
 
Induktiivisen päättelyn ongelmana on se, ettei yleistys välttämättä päde. Kausaalilakeja ei 
tarkasti ottaen voi koskaan todistaa oikeiksi, sillä kaikkia tapauksia on mahdotonta tutkia. 
(Toivonen 1999, 46) Tämän tutkimuksen tulokset eivät sellaisenaan ole yleistettävissä 
muille alueille eivätkä ne sellaisinaan käy yleistettäväksi edes Pohjois-Savon sairaanhoitopii-
riin. Tässä tutkimuksessa saadut tulokset selittävät yöaikaisten yksiköiden toiminnan muu-
toksia eivätkä siis suoraan ole yleistettävissä myöskään päiväaikaisin ajossa oleviin yksiköi-
hin. Tutkimustulokset eivät ole yleistettävissä muissa sairaanhoitopiireissä johtuen siitä, et-
tä sairaanhoitopiirit saavat lain ja asetusten puitteissa tehdä itsenäisiä ratkaisuja palveluta-
sopäätöksissään. Sairaanhoitopiirit määrittävät itsenäisesti kuinka suuri osuus alueella asu-
vista ensihoitopalvelun palveluita tarvitsevista asiakkaista missäkin kiireellisyysluokassa se-
kä riskialueelta tulee saavuttaa lakien määräämissä aikarajoissa. Tämä ongelma yleistettä-
vyydestä on havaittu aikaisemminkin muun muassa Valviran tekemässään tutkimuksessa 
valtakunnallisesta ensihoidosta (Valvira 2014). Jatkotutkimusaiheeksi tutkija ehdottaakin 
laajempaa selvitystä joka ottaisi huomioon kaikki Pohjois-Savon alueella olevat yksiköt. Se-
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kä ensihoitopalvelun päiväaikaan ajossa olevat yksiköt, että Pohjois-Savon pelastuslaitok-
sen yksiköt.  
 
Tutkimuksen tietoja voidaan hyödyntää palvelutasopäätöksen toteutumisen seuraamisessa. 
Sairaanhoitopiirin valtuusto on määrännyt, että hallituksen tulee valvoa palvelutasopäätök-
sen vasteaikoja sekä kustannusten kohdentumista. Tämä tutkimus osaltaan antaa tietoa 
palvelutasopäätöksen toteutumisesta vasteaikojen eli tässä tapauksessa saavuttamisviivei-
den osalta. Se antaa myös karkeaa tietoa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitopalve-
lun toiminnan alueellisista eroista.  
 
Tutkijan miettiessä mitä tutkimusprosessissa olisi voitu tehdä toisin, nousee esille suurim-
pana muutettavana osa-alueena tutkimusmenetelmän ja analyysitavan valinta. Tutkimus-
menetelmä valittiin tässä tutkimuksessa vasta sen jälkeen, kun tutkija oli tehnyt ratkaisuja 
aineiston valinnan suhteen. Tulevaisuudessa tutkimuksen tekemistä helpottaisi ja ennen 
kaikkea selkiyttäisi tutkimusmenetelmän ja analyysitavan valitseminen mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa. Lisäksi tutkimuksen aineiston rajaamisessa voisi harkita entistä laa-
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